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Avaliação do Risco de Úlcera por Pressão no Doente Crítico-Estudo Comparativo entre a 
Escala de Braden e a Escala de Cubbin- Jackson 
 
PROBLEMÁTICA: AS Úlceras por Pressão representam um problema atual na saúde e em 
particular nas unidades de cuidados intensivos. Estas causam dor, aumentam a prevalência 
de infeções, podem aumentar o número de dias de internamento, diminuindo assim a 
qualidade de vida dos doentes e aumentando os custos em saúde. A prevenção das úlceras 
por pressão, representam um desafio para as unidades de saúde e em particular para os 
enfermeiros. O conhecimento diferenciado nesta área, leva os enfermeiros na sua prática 
diária, a programarem intervenções de enfermagem direcionadas atuando assim em 
conformidade para evitar o aparecimento destas lesões. Os instrumentos de avaliação, 
representam ferramentas essenciais para a avaliação do risco do desenvolvimento de úlceras 
por pressão. Neste sentido, iremos avaliar quais das duas escalas (Braden e Cubbin- Jackson) 
nos permite predizer de uma forma mais adequada a probabilidade de ocorrência de úlcera 
por pressão no doente crítico. 
 
OBJECTIVO: O presente estudo tem como objetivos gerais, comparar a capacidade preditiva 
das escalas de Braden e Cubbin- Jackson e analisar a prevalência de casos com possibilidade 
de risco de úlcera por pressão. 
 
MÉTODO: É estudo observacional, quantitativo, longitudinal e correlacional e do tipo coorte. 
Foram recolhidos os dados a 148 doentes, em 4º momentos distintos todos estes doentes 
foram admitidos nas unidades de cuidados intensivos do Serviço de Medicina Intensiva do 
Centro Hospitalar Universitário São João no Porto. A colheita de dados baseou-se na 
aplicação das Escalas de Braden e Cubbin- Jackson e na colheita de dados sociodemográficos, 
antropométricos e clínicos.  
 
RESULTADOS: Considerando a relação entre a probablidade de risco de UP na admissão e a 
ocorrência de UP ao 5º dia, foi obtida uma sensibilidade de 100.0% e uma especificidade de 
16.1%. O valor preditivo positivo é 14.5% e o valor preditivo negativo de 100.0%, sendo a 
precisão verificada (% de classificações correctas de 87.5%), em relação à escala de Braden. 
Já a escala de Cubbin- Jackson apresenta uma sensibilidade mais baixa (87.5%),uma 
especificidade mais alta (78.6%). A capacidade de prever a ocorrencia de casos de UP quando 
o teste é de alto risco (Valor Preditivo Positivo) é de 36.8% enquanto que a capacidade de 
identificar casos sem UP quando o resutlado do teste e de baixo risco é de 97.8%.  
 
CONCLUSÃO: Em relação à capacidade preditiva das escalas de Braden e Cubbin- Jackson 
assinalamos que nitidamente a Escala de Cubbin- Jackson tem maior capacidade de 
discriminar entre casos com ou sem úlcera por pressão em função do seu risco de 
desenvolvimento de UP. Quanto aos principais fatores explicativos apenas foi possível 
encontrar a baixa hemoglobina e o baixo peso como principais fatores que levam a aumentar 
a probabilidade de ocorrência de UP. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Úlcera por Pressão; Escala de Braden; Escala Revista Cubbin-Jackson; 









Assessment of the Pressure Ulcer Risk in Critical Patients - Comparative Study between the 
Braden Scale and the Cubbin- Jackson Scale 
 
PROBLEM: Pressure ulcers represent a current health problem and in particular in intensive 
care units. These cause pain, increase the prevalence of infections, can increase the number 
of days of hospitalization, thus decreasing the quality of life of patients and increasing health 
costs. The prevention of pressure ulcers represents a challenge for health units and in 
particular for nurses. Differentiated knowledge in this area leads nurses in their daily practice 
to schedule targeted nursing interventions, thus acting accordingly to avoid the appearance 
of these injuries. The assessment instruments represent essential tools for assessing the risk 
of developing pressure ulcers. In this sense, we will evaluate which of the two scales (Braden 
and Cubbin- Jackson) allows us to better predict the probability of the occurrence of pressure 
ulcers in critically ill patients. 
 
OBJECTIVE: The present study has as general objectives, to compare the predictive capacity 
of the Braden and Cubbin- Jackson scales and to analyze the prevalence of cases with risk of 
pressure ulcers. 
 
METHOD: It is an observational, quantitative, longitudinal and correlational and cohort 
study. Data were collected from 148 patients, in 4 different moments all these patients were 
admitted to the intensive care units of the Intensive Care Unit of the Centro Hospitalar 
Universitário São João in Porto. Data collection was based on the application of the Braden 
and Cubbin- Jackson Scales and on the collection of sociodemographic, anthropometric and 
clinical data. 
 
RESULTS: Considering the relationship between the probability of PU risk at admission and 
the occurrence of PU on the 5th day, a sensitivity of 100.0% and a specificity of 16.1% were 
obtained. The positive predictive value is 14.5% and the negative predictive value is 100.0%, 
the accuracy being verified (% of correct classifications of 87.5%), in relation to the Braden 
scale. The Cubbin- Jackson scale has a lower sensitivity (87.5%), a higher specificity (78.6%). 
The ability to predict the occurrence of PU cases when the test is of high risk (Positive 
Predictive Value) is 36.8% while the ability to identify cases without PU when the test result 
is low risk is 97.8%. 
 
CONCLUSION: Regarding the predictive capacity of the Braden and Cubbin- Jackson scales, 
we note that the Cubbin- Jackson Scale clearly has a greater capacity to discriminate between 
cases with or without pressure ulcers due to their risk of developing PU. As for the main 
explanatory factors, it was only possible to find low hemoglobin and low weight as the main 
factors that lead to increasing the likelihood of PU occurrence.  
 
KEYWORDS: Pressure ulcer; Braden scale; Cubbin- Jackson Magazine Scale; Critically ill; 
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APACHE- Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
AUC- Valor de Acurácia Verificado 
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As Úlceras por Pressão (UP), representam nos dias de hoje, um enorme problema 
para a saúde, traduzindo-se num aumento de custos financeiros, físicos, psicológicos e 
sociais. Verifica-se maior número de dias de internamento provocado pelo desenvolvimento 
de UP nos doentes, podendo incrementar as complicações associadas ao aparecimento das 
mesmas, tendo muitas vezes o doente de ser submetido a intervenções cirúrgicas e ou 
tratamentos muito complexos e prolongados. Tudo isto traduz-se num aumento de recursos 
humanos e materiais. 
A evidência científica diz-nos que 95% das UP conseguem-se evitar, mas para isso são 
necessárias políticas nas unidades de saúde que incentivem práticas baseadas na evidência 
e que encaminhem os cuidados de saúde para a prevenção. Quando não conseguimos evitar 
o aparecimento das UP, é fundamental basearmo-nos por princípios que minimizem o efeito 
negativo nos doentes a nível de dor, sofrimento, infeção e morte. (APTF,2020). 
É fulcral que os profissionais de saúde, tenham formação adequada, de forma a 
alcançar cuidados de excelência e assim conseguirmos ganhos em saúde. 
O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, indica no objetivo 
Estratégico 7, que 95% das unidades de saúde tem como meta criar cuidados de saúde 
capazes de avaliar, prevenir e tratar úlceras por pressão (DGS,2020).  
As unidades de cuidados intensivos são serviços de alevantada complexidade 
tecnológica, onde se agregam os recursos humanos e materiais que possibilitam manter a 
vida em situações clínicas críticas, que provavelmente sem a medicina intensiva não seriam 
compatíveis com a vida (Morais,2015).  
Doentes em unidades de cuidados intensivos apresentam um maior risco de 
desenvolverem úlceras por pressão, relacionado com alterações do estado de consciência, 
com o nível de sedação, com a necessidade de suporte ventilatório, com a imobilização 
prolongada e ou restrições na mobilização e instabilidade hemodinâmica (Fernandes,2008). 
A evidência mostra que a população de doentes que cuidamos possui especificidades 
que conferem algum grau de suscetibilidade de desenvolvimento de úlceras por pressão. 
Assim como que a taxa de incidência de úlceras por pressão em unidades de cuidados 
intensivos vai desde 10 a 40% (Cooper, 2013). 
18 
A avaliação do risco para o desenvolvimento de úlcera por pressão de cada doente é 
fundamental, para a prevenção do surgimento de uma lesão (Fernandes, 2008). Para tal o 
uso de escalas de avaliação do risco, traduz-se num instrumento essencial para os 
enfermeiros na prestação de cuidados diretos ao doente com a finalidade de o profissional 
de saúde estabelecer medidas preventivas a serem adotadas consoante o risco que cada 
doente apresenta.  
A pertinência da realização deste estudo prende-se com a possibilidade de auxiliar 
os enfermeiros que trabalham com doentes em situação crítica em Unidades de Cuidados 
Intensivos a avaliar o risco destes doentes desenvolverem Úlcera por pressão recorrendo a 
duas escalas, Braden e Cubbin- Jackson, considerando que esta última aparenta medir com 
mais especificidade este risco em doentes críticos. Para tal tomaremos por população alvo, 
todos os doentes internados no Serviço de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar e 
Universitário São João.   
Caracteriza-se por um estudo observacional, descritivo-correlacional e longitudinal, 
de natureza quantitativa. Recorremos a uma amostragem não probabilística acidental ou por 
conveniência, composta por doentes em estado crítico internados nas unidades de cuidados 
intensivos do Centro Hospitalar e Universitário São João. Os instrumentos de recolha de 
dados são as Escalas de Braden e Cubbin/Jackson, para além de alguns dados 
sociodemográficos de caraterização da amostra, em doentes internados nas diversas 
unidades de cuidados intensivos do Centro Hospitalar e Universitário São João desde o dia 
11 de julho de 2020 atá ao dia 8 de agosto de 2020. 
A estrutura deste trabalho, encontra-se disposta em 2 partes. Inicialmente é 
desenvolvido o enquadramento conceptual, que dá apoio ao estudo, onde são desenvolvidas 
as principais noções associados à temática, descrevendo o estado da arte atual. Na segunda 
parte é abordado o método, que inclui a justificação do estudo, o desenho do estudo, 
descreve o contexto, os participantes, os materiais e os procedimentos utilizados, bem como 
as considerações éticas que foram tidas em consideração. Depois é exposta a análise e 
tratamento dos dados, bem como a discussão dos resultados obtidos. Por fim, são 
apresentadas as considerações finais onde se incluem as conclusões e as sugestões mais 









PARTE 1 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
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1. DEFINIÇÕES E CARACTERÍSTICAS DA ÚLCERA POR PRESSÃO 
 
As úlceras por pressão foram alvo de várias designações como úlceras de decúbito, 
escaras e úlceras por pressão. Assume-se então que se trata de uma lesão suspeita nos 
tecidos profundos é definida como uma área localizada de cor roxa ou marrom da pele 
intacta descolorida ou que apresenta bolhas de sangue em decorrência de danos nos tecidos 
moles subjacentes que os tornam dolorosos, duros, moles, estagnados, mais quentes ou mais 
frios em comparação com o tecido adjacente (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014). 
Haesler (2014) refere que a úlcera por pressão é uma lesão com localização na pele 
ou tecido subjacente à mesma, encontrada com frequência numa proeminência óssea, como 
consequência de uma pressão ou da combinação de uma pressão com a fricção dos pêlos da 
pele. Porém, embora a úlcera por pressão resulte da pressão, não serão todos os doentes 
expostos à tal pressão que irão desenvolver úlcera por pressão. A resposta do tecido à 
pressão mecânica varia em cada doente conforme fatores de risco individuais e múltiplos 
que parecem exercer um papel no surgimento da úlcera por pressão. 
Segundo o NPUAP (2016) o termo úlcera por pressão é utilizado para descrever um 
dano na pele causado por pressão contínua exercida sobre uma certa parte do corpo, o que 
resulta na interrupção do fluxo sanguíneo na área e grande ameaça à segurança do doente. 
Dessa forma, para Lyder, Wang, Metersky et al. (2012) a úlcera por pressão é causada por 
isquemia associada a distúrbios da microcirculação e ocorre durante a compressão entre uma 
superfície dura e o osso em áreas consideradas de risco, ou seja, mais propensas ao 
aparecimento da úlcera por pressão. 
Alves, Mota e Vales (2014) apontaram que a fisiopatologia da úlcera por pressão 
explica os quatro mecanismos que acontecem sobre os tecidos moles como resposta a uma 
carga mecânica: a isquemia localizada, o fluxo deficitário do fluido intersticial e drenagem 
linfática, a lesão de reperfusão e deformação persistente das células.  
Assim, segundo Leblebici et al (2007) e Vangilder, Macfareane e Meyer (2008) a 
localização mais frequente em adultos é sobre proeminências ósseas do sacro e regiões do 
quadril. Já as extremidades inferiores são afetadas em 25% dos casos. A úlcera por pressão 
também pode ocorrer em doentes neonatais e pediátricos; sendo mais comum nessas 
populações o aparecimento sobre o occipital. 
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1.1. Categorização das úlceras por pressão quanto à profundidade 
 
De acordo com o NPUAP (2016) e Jin e Lu (2015) a úlcera por pressão é categorizada 
ou classificada em um dos quatro estágios que se distinguem conforme a seguir: 
Estágio 1- A úlcera por pressão é caracterizada como um eritema não obstrutivo sem 
danos que permaneçam por mais de 30 minutos após a retirada ou remoção da pressão. 
Estágio 2- A úlcera por pressão adentra na epiderme e na derme e inclui úlceras 
superficiais parciais visíveis, abrasão e bolhas. 
Estágio 3- É definido como a presença de tecido subcutâneo com danos extensos, 
tecido necrótico e que apresenta líquido. 
Estágio 4- Envolve a exposição do músculo, tendão ou osso com tecido necrótico e 
presença de líquido. 
 Porém, de acordo com o Sistema Internacional de Classificação das Úlceras por 
Pressão (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014), também existem outros dois estágios, que 
apresentam, contudo características mais indeterminadas e nem sempre se verificam como 
o caso do Não graduável/inclassificável de profundidade inderminada e também a suspeita 
de lesão nos tecidos profundos de profundidade indeterminada.  
 Assim, a rutura no tecido pode aparecer de várias formas de acordo com estágios 
(Figura 1).  
  Neste sentido são definidos seis estágios Estágio 1- Eritema sobre a pele intacta; 
Estágio 2- Espessura parcial da pele perdida com a exposição da derme; Estágio 3- Espessura 
total da pele perdida, Estágio 4- Espessura total da pele e do tecido perdidos, Inclassificavéis: 
Profundidade Indeterminada, e Suspeita de lesão nos tecidos profundos (NPUAP, 2014) 
 A rutura no tecido pode aparecer de várias formas e o NPUAP classifica tais formas 






Categorização das úlceras por pressão quanto à profundidade  
Estágio 1-Categoria Eritema Não-Branqueável em Pele Intacta 
 
 
Pele intacta com eritema não que não branqueia mediante 
pressão 
 
A cor pode diferenciar-se da área ao redor. 
 










                                    Estágio 2-Perda Parcial da Espessura da Pele  
Perda parcial da espessura da derme que se  
apresenta como uma ferida superficial (rasa) 
com leito vermelho rosa sem crosta.  
 
Pode também aparecer como flictena fechada 








Estágio 3-Perda Total da Espessura da Pele (tecido subcutâneo visível)  
Perda total da espessura tecidular.  
Lesão ou necrose do tecido subcutâneo, mas não 
estão expostos os ossos, tendões ou músculos. 
 
O osso/tendão não é visível ou diretamente palpável. 
Sua profundidade neste estágio varia conforme a localização 
anatômica:  
Pode ser superficial pela ausência de tecido celular subcutâneo, por exemplo, quando 









Estágio 4-Perda Total da Espessura dos Tecidos  
Lesão com 
exposição óssea, dos tendões e/ou músculos.  
Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina húmida)  
e ou necrótico.  
A profundidade da úlcera também varia conforme a localização  
Anatómica, podendo ser superficial, quando na inexistência de tecido celular 
subcutâneo. 







Não Graduáveis /Inclassificáveis: Profundidade Indeterminada  
Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da úlcera está coberta por tecido 
desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrótico 
(amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida.  
Até que seja removido tecido desvitalizado e/ou necrótico  
suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira  
profundidade e, por conseguinte, a verdadeira Categoria/Grau,  




Um tecido necrótico (seco, aderente, intacto e sem eritema ou flutuação)  
nos calcâneos serve como “penso (biológico) natural” e não deve ser removido. 
Suspeita de lesão nos tecidos profundos: profundidade indeterminada  
Área vermelha escura ou púrpura localizada em pele intacta e descolorada ou flitena  
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes  
de pressão e/ou cisalhamento.  
A área pode estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole, húmido, mais quente ou 
mais frio comparativamente ao tecido adjacente. 
A lesão dos tecidos profundos pode ser difícil de identificar em indivíduos com tons de pele 
escuros.  
A evolução pode incluir uma flitena de espessura fina sobre o leito de uma  
Ferida escura.  
A ferida pode evoluir ficando coberta por uma fina camada de tecido  
necrótico.  
A sua evolução pode ser rápida expondo outras camadas de tecido adicionais,  
mesmo que estas recebam o tratamento adequado.  
 
Figura 1: Categorização das úlceras por pressão quanto à profundidade 
Fonte: Retirado e Adaptado de Sousa (2012) e NPUAP, EPUAP e PPPIA (2009, 2014). 
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1.2. Etiologia/fatores de risco para o desenvolvimento da úlcera por pressão 
 
O desenvolvimento das úlcera por pressão é percebido como algo complexo e possui 
várias dimensões relacionadas com diversos fatores de risco a considerar, classificando-se os 
mesmos como fatores extrínsecos e intrínsecos (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014; Haesler, 2014; 
Coleman et al., 2013, 2014; Bergstrom et al. 1987; Braden & Bergstrom, 1987; Souza & 
Santos, 2006; Bernoit & Mion, 2012; Dolock et al., 2013; Serpa & Santos, 2014).   
Os fatores intrínsecos não são controlados pelo doente e nem pelo profissional que 
cuida do doente. Como fator intrínseco podemos citar: imobilidade, a redução da tolerância 
tecidual, modificações cutâneas, hipotensão / perfusão tecidual, medicação vasopressora, 
sensibilidade reduzida, dor, idade, incontinência e alteração da perceção sensorial do 
doente. Por outro lado, quase todas as úlceras por pressão, são causadas por fatores 
extrínsecos, tais como: pressão, cisalhamento / torção, fricção / atrito e microclima. Entre 
estes fatores citados, o mais nocivo é a pressão, mas quando em conjunto se tornam muito 
lesivos para a pele e tecidos, de modo a contribuir para a ampliação de uma lesão 
(NPUAP/EPUAP, 2009). 
 Uma referência importante para a explicação da etiologia e categorização dos fatores 
de risco é o modelo de Braden e Bergstrom (1987) que explica o desenvolvimento da úlcera 
por pressão por meio de um esquema que descreve a etiologia da úlcera por pressão como 




Figura 2. Fatores de risco ao desenvolvimento de Úlcera de Pressão (Adaptado de Braden e Bergstrom, 1987) 
 
 
1.2.1. Fatores Intrínsecos para o desenvolvimento da Úlcera por Pressão 
 
 
 Os fatores intrínsecos são, de acordo com Schoonhoven, Grobbee, Donders, Algra, 
Grypdonck et al. (2006), aqueles que têm que ver com a fisiologia, que são e estão 
relacionados com a estrutura e funções do corpo, além de fatores pessoais, como, por 
exemplo, o aspeto anormal da pele e o peso do indivíduo.  
 Os fatores intrínsecos estão relacionados não somente com fatores físicos, mas 
também com outros fatores psicológicos que o doente apresentar; como: idade muito jovem 
ou muito avançada, mobilidade e atividade, condição respiratória, perfusão, oxigenação 
tecidual, a utilização de medicamentos, estado nutricional e de hidratação, a predisposição 
a doenças, a condição geral de saúde da pele e do indivíduo em geral, a temperatura corporal 
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do doente, hemopatias sua perceção sensorial e história anterior de úlcera por pressão 
(Haesler, 2014; Coleman et al., 2013, 2014; Bergstrom et al. 1987; Braden & Bergstrom, 1987; 
Souza & Santos, 2006; Bernoit & Mion, 2012; Dolock et al., 2013; Serpa & Santos, 2014).   
 As características individuais, como a idade acima dos 65 anos, o sexo masculino e o 
facto de serem caucasianos, são considerados fatores intrínsecos de predisposição à úlcera 
por pressão (Allman, Laprade, Noel et al., 1995; Papantonio, Wallop & Kolodner, 1994; 
Bergstrom, Braden, Kemp et al., 1996; Brandeis, Ooi, Hossain, et al., 1994).  
Para Pase (1994) uma maior mobilidade ou atividade dos indivíduos estão 
relacionadas com a baixa ocorrência da úlcera por pressão. Assim, segundo Braden e 
Bragstrom (1987), a capacidade diminuída de reação ao desconforto ou dor predispõe o 
indivíduo a pressão mais prolongada e forte. Dessa forma,  fatores de risco relacionados a 
esta redução da capacidade de resposta ao desconforto ou dor incluem a lesão espinal e o 
estado cognitivo comprometido ou um alterado estado de consciência (Berlowitz & Wilking, 
1989; Makleburst & Magnam, 1994; Helporn, 1991).  
Também as cirurgias podem ser classificadas como um fator de risco nesta categoria. 
Assim, o indivíduo que fica imóvel por longos períodos e submetido à anestesia, torna-se 
impossibilitado e incapaz de dar resposta a estímulos prolongados, intensos e pressão 
localizada; além do tempo de operação que ultrapasse três horas, torna a cirurgia , nestes 
casos, um fator que contribui para à predisposição à úlcera por pressão (Aronovitch , 1999; 
Campell ,1989; Hoshowshy & Scrhamm, 1994; Hoyman & Gruber, 1992).  
Kemp, Keithley, Smith e Morreale (1990) e Papantonio, Wallop e Kolondner (1994) 
também afirmam que o tempo total que o doente fica sob efeito de anestésicos é tido em 
consideração juntamente com outros fatores, como a idade e o uso de um circuito 
extracorporal.  
 Krouskop (1983) e Braden e Bergstrom (1987) fazem referência à tolerância tecidual, 
que é a capacidade da pele e estruturas de apoio da pele de suportarem os efeitos da pressão 
sem produzirem com isto sequelas adversas, como fator de risco para a úlcera de pressão. 
Dessa forma, a tolerância é o quão bem o tecido atua como um fator de amortecimento, de 
modo a ajudar na transferência da carga da pressão da superfície da pele para o osso mais 
abaixo. A tolerância tecidual é afetada por fatores extrínsecos e intrínsecos sendo importante 
notar que tais fatores na ausência de pressão não irão causar úlcera por pressão.  
 Entretanto, apontaram que a incontinência fecal é mais importante que a urinária 
para o surgimento da úlcera por pressão (Brandeis et al., 1994; Makleburst & Magnam, 1994; 
Allman et al., 1986; Shannon & Skorga, 1989; Piloian, 1992). Para Jeter e Lutz (1996), além da 
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maceração, a incontinência fecal expõe a pele a bactérias e toxinas que atuam como 
irritantes da pele.  
 Brandeis et al (1994), Makleburst e Magnam (1994) e Papantonio Wallop e Kolodner 
(1994), apontam algumas doenças crónicas como fatores de risco, tais como a diabetes e o 
carcinoma metatástico. Outras doenças crónicas também identificadas como fatores de 
predisposição, mas com poucas evidências em pesquisas são o linfedema (Allman et al, 
1995), e a falência renal ou insuficiência renal (Patterson & Bennett, 1995).  
 Uma nutrição pobre desempenha um papel importante para o desenvolvimento da 
úlcera por pressão. Também Finucane (1995), reforça que os fatores de risco como a má 
nutrição e perda de peso recente foram identificados em estudos prospetivos e retrospetivos 
como fatores de risco independentes (Pinchcofsky-Devin & Kaminski, 1986; Williams, 1972; 
Winslow, 1992).  
 Há ainda outros fatores como a deficiência de vitamina C e a incapacidade de 
alimentar-se por si próprio foram apontados como possíveis fatores de risco (Taylor, Rimmer, 
Day, Butcher & Dymock, 1974) e Goode, Burns e Walker (1992), Brandeis et al (1994)]. 
Também a deficiência de minerais, como o zinco foi relacionada com a lesão dos tecidos 
(Prasad, 1992).  
 Fatores que reduzem o fornecimento de oxigênio foram relacionados com a 
predisposição para a úlcera por pressão, como a anemia (Berlowitz & Wiking, 1989; Olson, 
Langelmo,Burd, Hanson, Hunter et al., 1996; Pinchcofsky-Devin & Kaminski, 1986; Winslow, 
1992; Guranlink, Harris, White & Coroni-Huntley, 1988; Natov, 1983), a pressão arterial 
sistólica ou diastólica baixa (Krouskop, 1983; Gosnell, 1988; Moolten, 1986; Schubert, 1991), 
anormalidades circulatórias e o tabagismo (Guralink et al., 1988; Lamid & Ghatit, 1983; 
Rodriguez & Garber, 1994).  
 Segundo Allmon et al. (1986), Elliot (1982) e Gosnel (1973), a temperatura elevada 
da pele foi relacionada ao aparecimento da úlcera por pressão. Tal relação pode estar 
associada ao aumento do nível de oxigénio em tecidos já privados deste. De acordo com 
Knox, Anderson e Anderson (1994), cada grau de aumento na temperatura corporal, indica 
um aumento no metabolismo do tecido e na necessidade de oxigénio em 10 %. 
 Também a pele seca foi observada como associada com a úlcera por pressão (Allman 
et al., 1995; Wright & Tizian, 1996). No entanto, a lavagem excessiva da pele não foi 
identificada como um fator de risco em nenhum dos estudos, apesar de teoricamente ser 
assim considerada.  
 Desta análise retrospetiva de estudos mais antigos, podemos constatar que os 
fatores de risco mencionados não são independentes um do outro, por exemplo, a 
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desnutrição, a ingestão inadequada de proteínas hipoalbuminemia, recente perda de peso 
ou incapacidade de alimentar-se por si próprio.  
 Mais recentemente outros autores referem que doentes idosos com incapacidades, 
experimentam, com frequência, úlcera por pressão como uma consequência de doenças 
concomitantes, imobilidade e deficiência de nutrientes (Alonso-Lorente, Barrosa-Villar e 
Aibar-Remón, 2016; Gardiner, Reed, Bonner et al., 2014; Lindgren, Unosson, Fredrikson et 
al., 2004). Também a investigação de Dies-Manglano, Fernandéz-Jiménez, Lambán-Aranda et 
al. (2016), concluiu que a falta de mobilidade (avaliada pelo Índice de Barthel) e o alto risco 
de desenvolvimento de Úlcera por Pressão (avaliado pela Norton Scale) contribui para a 
probabilidade de ocorrência de Úlcera por Pressão.  
 Ainda, segundo White-Chu e Reddy (2013), uma nutrição pobre já é reconhecida 
como um fator de risco para o surgimento ou a não da cicatrização de feridas. Também 
Schols, Heyman e Meijer (2009) afirmam, com alguma evidência, que uma nutrição artificial 
pode aumentar a probabilidade de ocorrência de úlceras por pressão. Outro autor reforça 
esta influência do estado nutricional ao afirmar que a condição nutricional constituí outro 
fator de risco, sendo que um dos indicadores de malnutrição em UCI é o nível baixo de 
albumina ou pré-albumina (Cooper, 2013).  
 O estudo de Langemo (2012) descreve fatores de risco para a úlcera por pressão 
que podem surgir no final da vida, como a diminuição da mobilidade devido à fragilidade, dor 
e sedação por medicamentos, o que subsequentemente geram a isquemia por pressão dos 
tecidos. Outros fatores incluem a pressão sanguínea e hemoglobina e a possibilidade de 
aumento da humidade na pele secundária ao suor, urina e fezes. O fator de risco mais 
frequente observado foi a redução da mobilidade, aumento da idade e o elevado índice de 
Waterlow, que é uma medida de risco da úlcera por pressão, e, estadia em hospital por longo 
período de tempo. 
 Fatores de risco semelhantes, como a idade avançada, mobilidade reduzida, longa 
duração da estadia no hospital e um elevado risco de pressão, avaliado por um valor elevado 
do índice de Waterlow, foram encontrados numa revisão sistemática da literatura mais 
recente, desenvolvida por Ferris, Price e Harding (2019).  
 Duas revisões sistemáticas (Coleman et al, 2013; Raju et al., 2015) de estudos sobre 
a úlcera por pressão apontaram três fatores de risco como primários. São eles: o nível de 
mobilidade, perfusão e estado da pele. Outros fatores de risco secundários citados na 
literatura foram a humidade da pele, a idade, as medidas metabólicas séricas, o estado 
nutricional e de saúde em geral.  
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 Ainda de acordo com Qaseem et al. (2015) as diretrizes clínicas da faculdade 
americana de medicina, destacam a idade avançada, etnia de pele escura ou hispânicos, o 
baixo peso corporal, a fragilidade cognitiva e física e outras condições de comorbilidade como 
fatores que prejudicam a integridade dos tecidos moles e a cicatrização de feridas, além da 
incontinência urinária e fecal, diabetes, edema, fragilidade microcirculatória, 
hipoalbuminemia e desnutrição como fatores de risco para a úlcera por pressão. 
 
 
1.2.2. Fatores extrínsecos para o desenvolvimento da úlcera por pressão 
 
 
Os fatores extrínsecos são, segundo Rocha et al. (2006), aqueles que causam danos 
à pele. Entre eles, são considerados como mais relevantes para o surgimento da úlcera por 
pressão, a pressão que o corpo sofre, forças de cisalhamento, forças de fricção e maceração; 
que é consequente ao excesso de humidade na pele.  
Os fatores extrínsecos estão relacionados a aspetos que são externos ao indivíduo, 
como a utilização de talcos, perfumes, produtos para a limpeza do doente, condições 
inadequadas de humidade e temperatura do ambiente e de zonas do corpo mais sujeitas à 
pressão e fricção, superfícies de apoio onde o doente é deitado ou sentado, técnicas de 
massagem manuais aplicadas sobre a superfície da pele, a sudorese profusa ou presença de 
fluidos. Dessa forma, todos estes fatores aumentam a vulnerabilidade ou reduzem a 
resistência dos tecidos à pressão e demais forças mecânicas (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014; 
Coleman et al., 2013,2014; Bergstrom et al., 1987; Braden & Bergstrom, 1987; Souza & 
Santos, 2006; Bernoit & Mion, 2012;, Dolack, Huffines, Stikes et al. 2013; Serpa & Santos, 
2014). 
A pressão é um dos fatores de maior significância para o desenvolvimento da úlcera 
por pressão, sendo comum existir uma correlação positiva entre tal fenômeno e a duração e 
intensidade da pressão e tolerância do tecido. Assim, a duração das forças de fricção e 
cisalhamento são muito relevantes para o surgimento da úlcera por pressão (Linder-Ganz e 
Gefen, 2007; Hanson, Langemo, Anderson et al., 2010; Strazzieri-Pulido & Santos, 2010). 
De acordo com vários autores a duração da estadia em hospital, presença de coma, 
o uso de cateter urinário ou nasogástrico e o tratamento com fluidos intravenosos são fatores 
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relacionados com o surgimento de úlcera por pressão (Barba, Marco, Canora et al., 2015; 
Alonso-Lorente, Barrasa-Villar. Aibar-Remón et al., 2016; Perneger, Heliot et al., 1998). 
A própria definição de úlcera por pressão pelo NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014), 
destaca a perceção da atualidade sobre a ação dos fatores extrínsecos no surgimento de 
úlcera por pressão. A pressão, que muitas vezes está relacionada com a redução da 
mobilidade ou sua perda, tem sido tida em conta como o fator extrínseco de maior 
relevância. Entretanto, segundo autores como Orsted, Ohura e Harding (2010) as forças de 
cisalhamento, fricção e o microclima também desempenham papéis importantes e estão 
relacionados um com o outro. Por exemplo, pressão e cisalhamento estabelecem estreita 
relação. A fricção contribui para o  cisalhamento.  
Ainda, de acordo com os mesmos autores, fatores como a fricção e as forças de 
torção e deslizamento intensificam os efeitos da pressão. As forças de torção e as forças 
tênseis desenvolvem-se mesmo quando apenas é aplicada a pressão, causando deformação 
ou torção e alongamento (tênsil) da pele e tecidos moles, principalmente nas zonas próximas 
às proeminências ósseas, onde tais forças operam com maior força e os tecidos são mais 
frágeis. Assim, as forças de torção são forças tangenciais e paralelas à pele que contribuem 
para a deformação das células, e surgem várias vezes em associação com a pressão. A fricção 
ocorre quando uma superfície roça sobre a outra de modo que gere forças de torção. No 
entanto, as forças de torção podem ter origem por meio da aplicação de uma força de 
pressão que vai ocasionar compressão nos tecidos de forma a distorcê-los. Tal deformação 
acontece quando as camadas tecidulares se movimentam em sentidos distintos, o que leva 
à perda de conetividade entre elas e ao enfraquecimento das mesmas.  
Segundo NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014) os estados alterados da pele, como, por 
exemplo, a maceração, tornam mais potentes os impactos da fricção induzindo de forma 
mais rápida à lesão. A fricção também pode originar torção no tecido celular subcutâneo 
junto às proeminências ósseas. Assim, as medidas de diminuição destas forças podem ser 
alcançadas por meio de posicionamentos e transferências adequados e pela utilização de 
têxteis com baixo potencial de fricção. 
Para Orsted, Ohura e Harding (2010) outro fator de risco para o desenvolvimento de 
úlceras por pressão é o chamado microclima, que é descrito pela influência da temperatura, 
humidade da pele e circulação do ar na interface entre uma superfície de apoio e a pele. 
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Assim, segundo Reis (2014) o controlo dos níveis de calor e de humidade da superfície da 
pele é uma medida de prevenção da úlcera por pressão, uma vez que impede a elevação da 
temperatura da pele e reduz o consumo do metabolismo.  
A relação entre o uso de vasopressores e o surgimento de úlcera por pressão é 
estatisticamente relevante. Porém os estudos não abrangem de modo consistente as 
variáveis como a relação existente entre o aparecimento de úlcera por pressão e a dosagem 
de vasopressores, duração do tratamento e utilização de vários vasopressores de modo 
simultâneo (Krupp & Monfre, 2015).  
 Em estudos mais antigos, também foi possível observar que os fatores extrínsecos 
apresentam influência sobre a tolerância tecidual de modo a colidir com a superfície da pele, 
condicionando o nível de exposição da mesma ao cisalhamento, fricção e humidade. A 
epiderme e a derme mantêm-se apoiadas à superfície de contacto enquanto a fáscia 
profunda se move com o esqueleto. Os vasos sanguíneos entre a derme e a fáscia profunda 
podem ficar distorcidos, levando ao surgimento de trombose e oclusão capilar. Também 
Braden e Bergstrom (1987), referiram que a humidade afeta a tolerância da epiderme a 
forças externas. Assim, a exposição à humidade por longos períodos causa a maceração da 
epiderme, tornando-a mais vulnerável e suscetível à lesão. A humidade pode estar evidente 
considerando a exposição a urina, fezes, transpiração e drenagem de fístulas ou feridas 
(Bennet & Lee; 1988; Bennet, Kavner, Lee et al.,1984; Lowthian, 1975). 
 Santos et al. (2018) apontaram que os fatores extrínsecos estão relacionados a 
aspetos externos ao indivíduo, como o uso de perfumes, talcos e produtos de limpeza, 
condições inadequadas de humidade e temperatura, superfície de apoio onde o doente senta 
ou deita, técnicas de massagens manuais que envolvam a superfície da pele. Dessa forma, 
tais fatores reduzirão a resistência do tecido à pressão e outras forças mecânicas. 
 A pressão por longos períodos sobre a pele é o mais importante fator de risco para 
o desenvolvimento da úlcera por pressão. Notavelmente, existe uma forte relação entre a 
úlcera por pressão, a duração e a intensidade da pressão e a resposta do tecido (Sayar et al., 
2008; Linder-Ganz & Gefen, 2007; NPUAP, 2007; Hanson et al., 2010; Strazzieri- Pulido & 
Santos, 2010; Coleman et al., 2013). 
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 Segundo Loerakker et al. (2011) e Cui et al. (2016) a lesão por reperfusão, que 
ocorre devido ao retorno do suprimento sanguíneo, após um período de isquemia, foi 
definida como fonte adicional de dano tecidual levando a úlceras por pressão. Além disso, de 
acordo com Witkowski e Parish (1982) os impactos da hipoxia e o risco de lesão tecidual são 
a princípio maiores no músculo do que na pele, seguidamente do tecido subcutâneo e da 
pele, o que reflete as respetivas necessidades metabólicas de tais estruturas.  
 Assim, segundo Witkowski e Parish (1982) quando a úlcera é observável, uma lesão 
extensa e profunda provavelmente já ocorreu. Além disso, conforme as diretrizes do NPUAP 
(2000), o cisalhamento e a fricção, que se verifica quando o doente se deita na posição 
inclinada, pode afetar os capilares locais, o que leva a hipoxia do tecido (Edberg et al, 2016). 
 De acordo com Reuler e Cooney (1981) quando o doente é posicionado deitado 
em ângulo, a força descendente da gravidade é combatida pelo atrito, o que evita que o 
doente deslize na cama. Assim, embora a pele não se movimente para baixo da cama, 
estruturas internas como músculos e ossos, que não estão em contacto com uma superfície 
externa, são deslocadas para baixo em função da gravidade. Dessa forma, de acordo com 
Mimura, Ohura, Takahashi et al (2009) tais forças de cisalhamento podem provocar a 
interrupção do fluxo sanguíneo à medida que os vasos entre a pele e o osso são distorcidos 
ou comprimidos.  
 
1.3. Estudos sobre fatores de risco para úlcera por pressão em unidades de 
cuidados intensivos 
 
Ahtiala, Laitio e Soppi (2018) referem que as úlceras por pressão estão usualmente 
presentes em todas as áreas de atendimento, inclusive em unidades de cuidados intensivos, 
que correm elevado risco de desenvolverem úlcera por pressão. Assim, para Reddy, Gill e 
Rochon (2006), Keller et al. (2005) e Tokgoz e Demir (2010), as úlceras por pressão são um 
sério problema de saúde que faz crescer os custos do tratamento e estadia em unidades de 
cuidados intensivos.  
Estima-se que de 1,5% a 13,9% dos doentes em enfermarias gerais têm úlcera por 
pressão (Igarashi, Yamamoto, Gushiken et al., 2013; Moon, 2013), comparativamente com 
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4% a 49% dos doentes em unidades de cuidados intensivos,  indicando um risco mais elevado 
de ocorrência de úlcera por pressão em doentes das unidades de cuidados intensivos 
(Borghardt, Prado, Araujo et al., 2015; Cox, 2012; Ulker & Yapucu, 2013). 
De acordo com vários autores uma possível explicação é que os doentes em unidades 
de cuidados intensivos são com frequência sedados e têm um estado nutricional insuficiente 
e fraco, apresentando diabetes, infeções e doenças vasculares e cardiovasculares, e ficam 
quase todos, indistintamente confinados em seus leitos por longos períodos; o que aumenta 
o risco do aparecimento de úlcera por pressão (Cox, 2012; Cooper et al., 2013; Efteli & Gunes, 
2013; Iranmanesh, Rafiei & Sabzeravi, 2012). 
Cooper (2013), Krupp e Monfre (2015) referem outros fatores de risco a serem tidos 
em conta em doentes em unidades de cuidados intensivos, que são as co-morbilidades, o 
tempo de hospitalização, a presença de ventilação mecânica, a redução da perceção 
sensorial devido à utilização de sedativos, o comprometimento da circulação devido à 
imobilidade e a falência de órgãos.  
Para instituições como o EPUAP (2014 e NPUAP (2014) as úlceras por pressão são 
reconhecidas no mundo como uma das cinco causas mais comumente encontradas de dano 
ao doente, uma ocorrência que diz respeito à segurança do doente, que pode ser evitável de 
modo amplo. A úlcera por pressão é cada vez mais referida como um indicador da qualidade 
dos cuidados direcionados aos doentes em unidades de cuidados intensivos por organizações 
voltadas para os cuidados com a saúde.  
Assim, segundo Cooper (2013) a condição nutricional é outro fator de risco, pois um 
dos indicadores de desnutrição nas unidades de cuidados intensivos é o baixo nível de 
albumina ou pré-albumina, devendo ser um alvo de atenção para o risco de desnutrição, que 
estando associado aos outros fatores de risco em unidades de cuidados intensivos, se torna  
grave. Nestes ambientes críticos, outra singularidade das úlceras por pressão é o facto de 
que 10% de tais ocorrências estão estreitamente relacionadas com dispositivos médicos, 
sendo os tubos oro-traqueais e os dispositivos para que os mesmos fixem, colares cervicais, 
cânulas de traqueostomia, no caso de ter secreções, vão contribuir para a maceração da pele, 
em conjunto com a pressão exercida) e máscaras para ventilação não invasiva, os que com 
maior frequência geram úlceras por pressão. Dessa forma, o uso de meios estratégicos para 
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abrandamento ou redistribuição de pressão deverá ser feito como propósito de evitar o 
surgimento de úlcera por pressão em associação com o uso de tais dispositivos.  
Outro autor, Morais (2015), concluiu num estudo retrospetivo, que a diminuição da 
hemoglobina, da proteína sérica e da albuminemia tinham associação direta a maiores 
hipotese de aparecimento de úlceras por pressão nos doentes hospitalizados em unidades 
de cuidados intensivos; tendo sido ainda verificada uma relação estatística alta entre níveis 
de proteína C reativa e o surgimento de úlceras por pressão.  
Assim, segundo Krupp e Monfre (2015) algumas das úlceras por pressão em doentes 
de unidades de cuidados intensivos tornam-se inevitáveis. Segundo os últimos autores aqui 
citados, há uma opinião comum acerca da relação entre as úlceras por pressão consideradas 
inevitáveis e uma condição cardiopulmonar deficitária, instabilidade hemodinâmica, a 
elevação da cabeceira do leito acima dos 30º, o choque séptico, a anasarca, as queimaduras, 
a imobilidade, os dispositivos médicos, as lesões da medula espinal, os doentes em estado 
terminal e um quadro de má nutrição. 
 Assim, os condicionantes em associação à gravidade da doença reduzem com 
frequência a capacidade de movimentação do doente, o que limita o mesmo ao leito e causa 
restrições nas possíveis posições para o abrandamento da pressão. Entretanto, conforme o 
despacho nº1400/2015, a evidência internacional aponta que 95% das úlceras por pressão 
são evitáveis por meio do diagnóstico precoce do nível de risco, entretanto, é notável que o 
uso de tais práticas não é recorrente nas unidades de cuidados de intensivos. 
 O principal motivo para a mais elevada frequência de ocorrência e predominância 
de úlcera por pressão em doentes em unidades de cuidados intensivos são os fatores 
relacionados aos mesmos, que podem incluir a idade avançada, atividade, mobilidade e nível 
de consciência que apresenta limitações, alterações nos parâmetros de perfusão e estado 
nutricional, presença de comorbidades (como a diabetes mellitus, insuficiência cardíaca 
crônica, doença pulmonar obstrutiva crônica e insuficiência renal crônica, incontinência 
fecal, medicamentos como vasopressores, sedativos e esteróides e a baixa hemoglobina e 
nível proteico no plasma (Alderden et al., 2017; Bly, Schallom, Sona et al., 2016); Cox, 2017; 
Medeiros et al., 2018; González-Méndez, Lima-Serrano, Martin-Castano et al., 2018). 
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 Contudo, outros fatores, citados por Medeiros et al. (2018), podem ser incluídos, 
como: história prévia de úlcera por pressão, tabagismo, conhecimento do cuidador do 
doente sobre prevenção da úlcera por pressão, pele seca, hipoperfusão de tecido, 
desidratação, pele fina e pele escamosa. Assim, os fatores de risco que podem prever a úlcera 
por pressão foram, respetivamente, da maior para a menor intensidade: a fricção, história 
prévia de úlcera por pressão, estadia prolongada em unidades de cuidados intensivos, 
desidratação, temperatura levada da pele e tratamento de outras comorbilidades. 
 Segundo Brink, Smith e Linkewich (2006) os fatores relacionados a úlcera por 
pressão entre os cuidados paliativos de doentes que são tratados em casa, são: o sexo do 
indivíduo, a idade avançada, a incapacidade de ficar deitado, cuidados com cateter ou 
ostomia e baixo potencial de realização das atividades da vida diária. Além destes fatores, 
também o facto de o doente ter mais de um cuidador no domicílio foi observado como 
variável dicotômica preditora de úlcera por pressão no momento do internamento e durante 
os cuidados paliativos em casa. 
Dessa forma, segundo Gomes et al. (2011) tal diversidade de fatores, como o grau de 
dependência, limitações associadas ao ambiente e ao doente; como a instabilidade 
hemodinâmica; a restrição de movimentos por tempos alongados; o uso de sedativos e 
analgésicos, tornam mais difícil realizar movimentos com o doente ou induzem a limitações 
na sua perceção sensorial, gerando dificuldades para a avaliação do risco.  
Como resumo apresentamos na tabela 2, os resultados obtidos numa série de 
estudos mais recentes (desde 2015) que se debruçaram sobre a questão dos factores de risco 
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1.4. Escalas de avaliação para a previsão do risco de desenvolvimento de úlceras 
por pressão 
 
Blanes e Ferreira (2014), apontaram que a origem das escalas de avaliação para 
previsão de úlceras por pressão começou quando Norton, em 1962, criou a primeira. 
Posteriormente, em 1980, outros pesquisadores como Waterlow no Reino Unido e Braden, 
nos EUA, fizeram novas propostas de ferramentas de avaliação. 
Waterlow (1996) apontou que a melhor forma para lidar com o risco de 
desenvolvimento de úlcera por pressão é procurar preveni-lo, pois, a maior parte das 
ocorrências de úlcera por pressão poderia ser evitada desde que fossem aplicadas as medidas 
de prevenção certas com os recursos mais apropriados e dentro do contexto adequado, 
como o das diretrizes da prática clínica.  
Segundo vários autores é relevante aplicar metodologias que possibilitem que seja 
identificado de forma precoce o risco para desenvolvimento de úlcera por pressão, o que 
seria fundamental para a sua prevenção e, ao mesmo tempo, uma contribuição significativa 
para a garantia da qualidade dos cuidados e práticas de enfermagem (Arnold, 2003; 
Courtney e Ayello, 2008; Duncan, 2007; Luz et al., 2010; Moore e Cowman, 2012). 
Hodge et al. (1990) e Bale et al. (1995) demonstraram que doentes submetidos à 
avaliação com a utilização da escala de Norton receberam 76% mais medidas de prevenção 
que o grupo de controle que não foi avaliado de forma sistemática, e, a avaliação de 
superfícies de alívio de pressão foi otimizada segundo fatores de risco, diminuindo a 
incidência de aparecimento de úlceras por pressão. Contudo, não há de forma geral a 
utilização de escalas de avaliação tanto no âmbito nacional como internacional.  
Ferreira et al. (2007) apontaram que a escala de avaliação de risco para úlcera por 
pressão deveria integrar a avaliação do indivíduo no momento de admissão hospitalar. 
Assim, múltiplos autores enfatizaram acerca da necessidade de estar consciente da utilidade 
da escala de avaliação de risco de úlcera por pressão e para que fim são aplicadas. Dessa 
forma, o uso das escalas sem o início de um protocolo preventivo adequado que apoie à 
necessidade de medidas de prevenção conforme o estádio de risco, não será efetivo para 
reduzir a ocorrência das úlceras por pressão. Portanto, a escala de avaliação de risco de 
úlcera por pressão deve ser definida no âmbito de um protocolo de cuidados médicos, 
baseado nas melhores evidências de procedimentos elaborados por diretrizes da prática 
clínica, o que deve advir de diversos projetos de pesquisa a nível mundial, o que seria uma 
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garantia de que todos os profissionais tivessem a melhor preparação para a aplicação das 
escalas, num contexto de uso compulsório, a fim de assegurar a qualidade nos cuidados 
prestados.  
Bou et al. (2006), apontaram que as diretrizes clínicas práticas acerca do uso das 
escalas de avaliação de risco para úlceras por pressão, na sua quase totalidade, foram 
baseadas nas revisões e publicações de Cullum et al. (1995) e Mc Gough (1999), que 
consideram não existir evidências suficientes capazes de comprovar a efetividade das escalas 
de avaliação de risco para a redução do desenvolvimento de úlcera por pressão, apesar da 
existência de alguma evidência científica que indique o uso de tais escalas de avaliação de 
risco. No entanto, tendo em conta a falta de estudos que estabeleçam uma comparação 
entre o julgamento clínico e a utilização das escalas, os autores supracitados apontam que 
existem incertezas quanto às necessidades de uso de uma escala de avaliação de risco no 
lugar do julgamento individual clínico dos enfermeiros.  
Assim, todas as referências se baseiam em evidências e estão inseridas na 
classificação de Novell e Navarro (1995) e Gálvez Toro (2001). Assim, podem ser agrupadas 
em 3 categorias básicas de evidências: nota A=elevada evidência; nota B=média evidência e 
nota C=baixa evidência.  
Para Bou et al. (2006) em alguns aspetos, considerados na classificação supracitada, 
encontra-se a necessidade de evidências adequadas, devido a falta de mais trabalho 
experimental que ofereça evidências mais confiáveis. Além disso, enfrenta-se um problema 
ético nos modelos de pesquisa, porque o grupo de controle está sob o risco de privação dos 
benefícios da avaliação sistemática dos riscos para desenvolvimento de úlceras por pressão. 
Assim, para as evidências de tipo baixo estas devem ser, de forma muito cuidadosa, 
analisadas, uma vez que, muitas vezes, tal procedimento será o único que, tendo em conta a 
ética, poderá ser considerado como uma alternativa de escolha.  
Santos et al. (2018) destacaram que devido à necessidade de aprimoramento da 
prática clínica e dos cuidados de saúde, e para melhorar as habilidades dos profissionais e a 
credibilidade no processo de avaliação de risco, inúmeros autores propuseram escalas de 
avaliação de risco, que se distinguem no que toca à complexidade, escopo e facilidade de uso 
e, que foram testadas e validadas em todo o globo. Dessa forma, escolher uma ferramenta 
de avaliação de risco exige preocupações no que toca à ética e à prática. 
Assim, certas metodologias para avaliação de risco para úlcera por pressão 
necessitam de alto valor preditivo, como os para determinar a interface de pressão entre a 
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superfície de contacto e o indivíduo ou medir os níveis de albumina e prealbumina. No 
entanto, tais ferramentas não são implementadas na prática, em especial, em países em 
desenvolvimento, por serem invasivos e possuírem alto custo (Santos et al., 2018). 
Schoonhoven et al. (2002) apontaram que em 2002 havia um número superior a 40 
ferramentas de avaliação de risco para desenvolvimento de úlcera por pressão, com base na 
escala de Norton. Na década de 80, autores como Waterlow na Inglaterra e Braden e outros 
colegas nos EUA ainda usavam a avaliação de risco de úlcera por pressão como base para 
criar os instrumentos.  
A escala de Waterlow, segundo o seu próprio criador Waterlow (1985), foi criada 
para utilização da enfermagem e foi das mais utilizadas no Reino Unido e em alguns países 
da Europa, o que parece ser fundamentado pelo facto de englobar um grande quantitativo 
de variáveis que podem ser comparadas com as das escalas de Norton e de Braden, e 
medidas preventivas tomadas em conta.  
A escala de Braden, de acordo com Bergstrom, Demuth e Braden (1987), para 
previsão do nível de risco, foi criada como uma estratégia para diminuir a ocorrência de 
úlcera por pressão nas instituições de saúde. De acordo com Ousey (2009) e Jackson (1999), 
outras medidas também foram criadas para assistência a doentes em variados contextos, 
como a escala de Cubbin e Jackson em 1991 para doentes graves e, segundo Dealey (2008), 
a escala de Walsall para cálculo do risco de pressão dolorosa no ano de 1993 para doentes 
tratados em suas residências ou na própria comunidade, além da escala de Sunderland, 
segundo Lawery (1995) para doentes pediátricos, de acordo com Curley, Qusgley e Lin (2003) 
e Curley et al. (2003), respetivamente, nos anos de 1995 e 2003.  
Assim, segundo Santos et al. (2018) ter conhecimento sobre ferramentas de 
avaliação de risco significa ter conhecimento não somente dos itens, modos de aplicação, 
população alvo, análise das classificações de risco, mas também de suas características de 
medição, confiança e validação. A capacidade da escala de avaliação de risco para previsão 
da úlcera por pressão é medida pela sua sensibilidade e especificidade. A sensibilidade diz 
respeito à probabilidade de uma ferramenta de avaliação e de identificação daqueles 
indivíduos que passam a apresentar uma patologia específica. A especificidade, de acordo 
com Fletcher e Fletcher (2006), diz respeito à probabilidade do resultado de uma testagem 
ser negativa quando é aplicada a um indivíduo que, na realidade, não possua a doença.  
Assim, Santos (2018) apontou que, no que toca as escalas de avaliação de risco para 
úlcera por pressão, a sensibilidade equivale a percentagem de doentes enquadrados como 
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sendo de risco provável de desenvolvimento de úlcera por pressão e especificidade diz 
respeito à percentagem de doentes classificados da forma certa como não apresentando 
risco de desenvolvimento de úlcera por pressão. 
Dessa forma, de acordo com Brown (2004) há duas medidas agregadas, que são os 
valores preditivos positivos e negativos.  O valor preditivo positivo (PPV) é a percentagem de 
indivíduos que foram classificados como apresentando risco de ter úlcera por pressão que, 
desenvolveram de facto úlcera por pressão. O valor preditivo negativo (NPV) é a 
percentagem de indivíduos que foram classificados como não tendo risco de úlcera por 
pressão que estão, de facto, libertos da úlcera por pressão.  Assim, apesar de vastos estudos, 
outros novos são necessários para confirmar e comparar o desempenho das escalas de 
avaliação de risco e de seus fatores de avaliação ou itens de subscala em diversas populações 
e países.   
 Múltiplos estudos tentaram dar ênfase às exigências ou critérios essenciais que uma 
escala ideal de avaliação de risco de úlceras por pressão deveria ter, que são, em especial, 
aqueles tidos em conta quando se avalia e/ou valida uma escala. Segundo os autores infra-
mencionados, tais aspetos podem ser: 
1. Elevada sensibilidade: definida como a capacidade do teste ou escala de identificar 
de forma correta os doentes com a doença ou que reúna condições de desenvolvê-la entre 
aquelas tidas como de risco. 
2. Elevada especificidade: É a capacidade do teste ou escala de identificar de forma 
correta os doentes sem a doença ou que reúna condições entre aquelas que não são tidas 
como de risco. 
3.  Bom valor preditivo: Este valor deve ser positivo para os doentes com úlcera que 
foram avaliados como de risco entre o grupo que desenvolveu úlcera, ou pode ser negativo 
para os que foram avaliados como sem risco entre aqueles que não desenvolveram úlcera. 
4. Facilidade de uso: Este critério vale para todos os profissionais não importando o 
tempo de experiência. 
5. Definição precisa dos termos: Significa que o critério deve ser claro e bem definido 
de modo a evitar o máximo possível as inconsistências entre diferentes profissionais 
enfermeiros que fazem uso da escala. 
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6. Aplicabilidade em distintos contextos clínicos em que as úlceras possam 
desenvolver aqueles doentes em risco, variando conforme a modalidade de atendimento 
domiciliar a residencial, hospitalar ou unidades geriátricas e pediátricas e de cuidados 
intensivos (Halfens, 2000; Torra, 1997; Bergstrom et al., 1992; Rycroft e MacInnes, 2000; 
Smith et al., 1995; Deeks, 1996; Bridel, 1993; MacDonald, 1995; Scott, (2000). 
Assim, usando tais critérios, para os autores supracitados, é importante a análise de 
diferentes escalas de avaliação de risco para o desenvolvimento da úlcera por pressão, sendo 
importante considerar o amplo número de escalas já existentes e outras escalas novas que 
possam surgir. Entretanto, este estudo em questão irá considerar apenas as mais 
importantes e com válida literatura. Por isso, na sequência são apresentadas aquelas mais 
aplicadas de forma ampla nos EUA, Europa, Ásia e países da América Latina.  
 
1.5. Escalas de avaliação de risco para úlcera por pressão  
 
1.5.1 A escala de Norton 
 
 
A escala de Norton foi a primeira escala de risco de avaliação de úlcera por pressão 
explicada pela literatura científica. Foi desenvolvida por Norton, Exton e McLaren (1962), 
durante uma investigação com doentes de idade avançada e, atualmente, é utilizada no 
mundo todo. A escala tem em conta os seguintes 5 parâmetros: estado mental, 
incontinência, mobilidade, atividade e condição física; dispondo de uma escala de 
classificação de 4 pontos, sendo o 4 correspondente a situação mais favorável para cada 
parâmetro e 1 a menos favorável. Tal escala de avaliação possui uma pontuação inversa de 
modo que valores mais baixos representem um risco mais elevado. Na origem da escala de 
Norton, um ponto de corte de 14 pontos apontava para um risco moderado de 
desenvolvimento de úlcera por pressão e 12 ou menos apontava para risco elevado. Norton 
no ano de 1987 propôs a modificação do ponto de corte para 16 (Kalmann e Lindgreen, 2014).  
Segundo Smith et al. (1995) é muito fácil a utilização da escala de Norton, além de 
ter ampla validação. O significado dos valores são: sensibilidade 66% (alcance de 0%-92%), 
especificidade 65% (alcance de 31%-94%), valor preditivo positivo 27% (alcance de 7%-53%) 
e valor preditivo negativo 93% (alcance de 80-99%). Entretanto, a escala apresenta algumas 
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limitações que podem comprometer a sua eficácia clínica. As mais relevantes são o facto de 
não ter uma definição funcional dos parâmetros que são aplicados, não ter em conta fatores 
associados ao estado nutricional e não considerar as forças de fricção sobre a superfície da 
pele. Assim, muitas escalas surgiram como derivadas da escala de Norton, nas quais foram 
acrescidos outros parâmetros.  
A revisão da literatura notou que a escala de Norton demostrava uma sensibilidade 
de 66%, variando entre 0 e 92%, especificidade de 65%, variando entre 31 e 94%, PPV ( valor 
preditivo positivo) de 27%, variando entre 7 e 53% e NPV (valor preditivo negativo) de 93%, 
variando entre 80 e 93%, portanto, variando de forma extensa dentro da faixa para medição 
(García-Fernández et al., 2004). Um estudo realizado anteriormente, apontou graus de 
sensibilidade com maior adequação e estabilização, tendo variado entre 81 e 92% e 
especificidade, entre 36 e 59% para a escala de Norton, e habilidade superior para prever na 
comparação com outras escalas (Bergstrom e Braden, 1987).  
Entretanto, outro estudo mais atual, de Kumari et al. (2015), destacou que a escala 
de Norton apresentou maior eficiência que as de Braden e Waterlow para a previsão de 
úlcera por pressão em doentes submetidos a cirurgias. Porém, um outro estudo atual, 
realizado por Sateková, Ziaková e Zelenikova (2017), apresentou valores mais assertivos de 
previsão para a escala de Braden, seguidamente a escala e Norton e de Waterlow, com áreas 
abaixo da curva de ROC com 0.696, 0.672 e 0.579, respetivamente.  
Torra-i-Bou et al. (2006) referiram que a escala de EK (1987) ou a escala de Norton 
modificada, possui 7 elementos, que equivalem aos elementos da escala de Norton somados 
a mais 2 parâmetros nutricionais: comida e ingestão de líquidos.  
Garcia Fernandez et al. (1999) e Aguado, Aguilar e Casado (1994) apontaram que em 
Espanha existem inúmeras modificações na Escala de Norton, por exemplo, a escala Nova-4 
desenvolvida por um grupo de enfermeiras do Instituto de saúde de Catalã em 1998.  
Bermejo et al. (1998) e Fuentelsdz (2001) referiram a escala de EMINA (2001) como um 
aprimoramento da escala Nova-4 que foi modificada de forma que uma pontuação mais 
elevada representa um risco mais alto; apresentando uma definição funcional acrescida para 
cada um dos parâmetros a fim de ajudar na sua utilização.  
Assim, embora a escala de Norton ter sido considerada a com maior facilidade de 
aplicação, apresenta algumas falhas relevantes nos parâmetros de avaliação dessa escala 
foram notados, como não ter definido operacionalmente os parâmetros utilizados para 
avaliar risco, além de não considerar aspetos nutricionais e de fricção da pele (Gosnell, 1987). 
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Dessa forma, devido a tais desvantagens, outras escalas foram criadas e baseadas na escala 
de Norton, mas englobam alguns parâmetros que complementam os que foram propostos 
quando a escala surgiu a fim de aprimorar os resultados alcançados, como a escala de Gosnell 








A escala de Gosnell (1973), (citada por Torra-i-Bou et al., 2006) inclui 5 parâmetros: 
O estado mental, incontinência, atividade, mobilidade e nutrição; em substituição a condição 
do estado geral logo que surgiu a escala de Norton. Além de tais parâmetros, outros 3 sem 
escalas de pontos foram adicionados. São eles: sinais vitais, aspeto da pele e medicamentos. 
A escala de avaliação de Gosnell também apresenta uma representação inversa da 
pontuação.  
Gosnell fez uma adaptação da escala de Norton, no ano de 1973, fazendo uso de 4 
de suas 5 subescalas, de modo a substituir o parâmetro “condição física” e nutrição e 
englobar outros itens associados com a avaliação do estado da pele, como aparência, tônus 
e sensibilidade. A temperatura do corpo, sinais vitais, a forma como o doente é medicado e 
o diagnóstico do médico são também tidos em conta na avaliação, mas não em termos 
numéricos, assim, os parâmetros para avaliação da pele foram classificados por meio da 
utilização de descritoras (Gosnell, 1987). 
García-Fernández et al. (1999) chegaram à conclusão que a escala de Gosnell é mais 
apropriada para doentes que apresentavam condições neurológicas ou ortopédicas, 
mostrando alto poder preditivo. A escala de Gosnell foi também aplicada a 30 residentes de 
um centro de geriatria e apontou sensibilidade de 50% e especificidade de 73% (Pancorbo, 
2008). Este instrumento foi o primeiro a oferecer uma definição em termos operacionais de 
modo a diminuir a variação entre observadores. Entretanto, estudos de confiabilidade e 
validade foram realizados a fim de fazer uma avaliação da sua efetividade. 
 
 




Esta escala foi criada por July Waterlow, no Reino Unido em 1985, como resultado 
de um estudo acerca da prevalência da úlcera por pressão, onde a pesquisadora chega a 
47 
concluir que a escala de Norton não classificava dentro de um grupo de risco inúmeros 
indivíduos que posteriormente vieram a desenvolver úlcera por pressão.  
Waterlow fez uma proposta, no ano de 1985, de uma escala que funcionaria como 
um guia para avaliar o risco e prevenir a úlcera por pressão. A escala surgiu como resultado 
de uma pesquisa realizada no Hospital Parque de Musgrove no Reino Unido. A proposta da 
escala foi a de gerar consciência sobre as causas para o aparecimento de úlcera por pressão 
e proporcionar uma ferramenta para avaliação de risco, estádio da úlcera por pressão e 
prevenção ou o tratamento ativo que fosse preciso. Waterlow sugeriu que tal avaliação de 
risco para úlcera por pressão deve constar nos planeamentos dos cuidados das equipas de 
enfermagem e sua frequência de aplicação teria que ser decidida pela própria enfermagem, 
conforme o diagnóstico feito acerca do grau de risco do doente (Santos et al., 2018) 
A escala é composta por oito itens. As somas de suas classificações resultam na 
pontuação do risco total, com pontuações mais elevadas indicando risco maior para úlcera 
por pressão. O verso da escala apresenta informações acerca dos tipos de ajudas preventivas 
associadas a condição de avaliação de risco. Mudanças adicionais na pontuação indicam o 
grau de risco do doente. Assim, o doente em risco apresenta variação de 10 a 14 pontos, 
elevado risco apresenta variação de 15 a 19 pontos e risco muito elevado superior a 20 
pontos (Waterlow, 1985). 
A versão em português brasileiro da escala de Waterlow, segundo Rocha e Barros 
(2007) mostrou um ponto de corte de 15 e pontuações superiores ou iguais a 15 como valores 
mais eficazes para a prevenção do surgimento de úlcera por pressão, com sensibilidade e 
especificidade de 87% e 76% respetivamente. 
Este instrumento está baseado, na avaliação de 11 fatores: relação peso/altura, 
avaliação visual da pele em áreas que apresentam risco, sexo/idade, continência, mobilidade, 
apetite, medicações, subnutrição do tecido celular, deficit neurológico, tempo de cirurgia 
maior que duas horas e trauma abaixo da medula lombar. O score total pode variar de 2 a 
698,9 (Castanheira et al., 2018). 
Porém, Waterlow (1985) depois de fazer a revisão dos fatores que aparecem na 
etiologia e patogênese da úlcera por pressão, demonstrou a escala com 6 subescalas. São 
elas: altura, relação de peso, mobilidade, idade, sexo, apetite e 4 categorias de outros fatores 
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de risco; que são a má nutrição dos tecidos, défices neurológicos, cirurgia e medicamentos. 
Além disso, a escala de Waterlow apresenta uma pontuação incremental positiva, pois, 
considera o doente como de risco com pontuação superior ou igual a 10.  
Segundo Torra-i-Bou et al. (2006) apontaram, segue abaixo o significado dos valores 
na Escala de Waterlow: 
 Sensibilidade 89% (alcance 73%-100%) 
 Especificidade 29% (alcance 10%- 44%) 
 Valor preditivo positivo 14% (alcance 7%-29%) 
 Valor preditivo negativo 98% (alcance 97%-100%) 
Segundo Torra-i-Bou et al. (2006) a escala de Waterlow é utilizada no Reino Unido, 
mas não tem sido aplicada de modo amplo. Tal escala tem a tendência de enquadrar como 
grupo de risco um número maior de doentes que aqueles que realmente apresentam risco; 
sendo difícil a sua aplicação por causa do elevado número de parâmetros que precisam de 
avaliação. Além disso, estabelece que pessoas do sexo feminino têm risco mais elevado do 
que as do sexo masculino. 
Waterlow (1985) provou que a sua escala é uma ferramenta útil para avaliar o risco 
de úlcera por pressão em doentes que ingressam nos serviços de saúde, de modo a tornar 
estável o nível de risco do doente permitindo que sejam implementadas medidas de 
prevenção apropriadas. Assim, caso o doente seja classificado em uma categoria de risco, a 
lista das ações de prevenção pode ser acionada.  
A escala de Waterlow tem uma sensibilidade de 95%, especificidade de 44% e PPV 
de 29%, com pontuação maior ou igual a 16 indicando risco de desenvolvimento de úlcera 
por pressão.  
O estudo de Wellard e Lo (2000) descobriram que a escala de Waterlow apesentou 
elevada sensibilidade no grupo de doentes que apresentavam lesão da medula espinhal. 
Também Papani Kolau, Clark e Lyne (2002) realizaram um estudo sobre a escala de Waterlow 
simplificada com 4 subscalas: apetite, continência, integridade da pele e idade; além da 
categoria de diagnóstico de cancro; o que disponibiliza uma classificação aprimorada sobre 
a sensibilidade e especificidade em comparação com a escala original. 
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Mais recentemente, os resultados apresentados por um estudo brasileiro, segundo 
Serpa et al. (2009), com 98 doentes em tratamento em hospitais, que apontou um ponto de 
corte ótimo de 17, 20, e 20 para a primeira, segunda e terceira avaliações de risco, 
respetivamente por meio da utilização da escala de Waterlow, indicaram que tal escala 
apresentou maior sensibilidade e menor especificidade nas três avaliações feitas. Além disso, 
valores de sensibilidade de 71.4%, 85.7% e valores de especificidade de 67, 40.7 e 32.9% 
foram alcançados na primeira, segunda e terceira avaliações, respetivamente.  
Ainda no Brasil, outro estudo realizado por Araújo, Araújo e Caetano (2011) e Studart 
et al. (2011), também comprovaram a validade do uso da escala de Waterlow em doentes, 
críticos, com lesão na medula espinhal. O estudo, também evidenciou que a escala de 
Waterlow possibilitou o controlo dos cuidados e, de forma positiva influenciou o estado 
clínico do doente.  
Borghardt et al. (2015) mencionaram um estudo recente, realizado com 55 doentes 
graves, em que as escalas de Braden e Waterlow foram utilizadas na admissão nos cuidados 
intensivos e a cada 48 horas, que as escalas de Braden e Waterlow apontaram baixa e 
moderada sensibilidade, 41% e 71%, respetivamente e também baixa especificidade, 21 % e 
47%, respetivamente. O estudo chegou a conclusão de que a escala de Braden provou ser 
um bom instrumento de triagem e que a escala de Waterlow teve um poder preditivo 
superior.  
Webster et al. (2010) realizou um estudo com 274 doentes em tratamento num 
hospital de nível superior, cujos resultados apresentaram baixa validação preditiva da escala 
de Waterlow. Também, no estudo observacional de corte transversal, Tannen et al. (2010) 
apontou que a escala de Waterlow não alcançou os requisitos do estudo de apresentar pelo 
menos 70% de sensibilidade e 70% de especificidade.  
Assim, para além das escalas apresentadas, também há as escalas de Braden e de 
Cubbin Jackson, que são muito importantes e serão logo apresentadas, de forma mais 
detalhada, no próximo subcapítulo.  
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1.5.4. Escala de Sunderland 
 
 
A Escala de Sunderland é uma escala de avaliação do risco de desenvolvimento de 
UP que resulta de uma modificação da Escala de Cubbin e Jackson. A modificação foi realizada 
após a implementação da Escala de Cubbin e Jackson e da necessidade verificada pelos 
profissionais da UCI do Hospital de Sunderland (Sousa, 2012). 
A Escala de Sunderland incorpora 2 novas categorias, nomeadamente, Condição 
Médica, Temperatura Corporal e novos itens na categoria do Estado Hemodinâmico sendo 
que as categorias Idade, Mobilidade e Higiene foram suprimidos (Sousa, 2012).  
A Escala de Sunderland é constituída por 10 categorias, avaliadas de 1 a 4, sendo que 
quanto menor o score obtido maior o risco para o desenvolvimento de UP (Sousa, 2012).  
As categorias que incorporam a Escala de Sunderland são, Condição Médica; Peso; 
Pele; Condição Mental; Temperatura Corporal; Nutrição; Respiração; Estado Hemodinâmico 
e Incontinência (Sousa, 2012).  
Esta escala foi validada para a população portuguesa no estudo desenvolvido por 
Sousa (2012) apresenta adequadas propriedades psicométicas. Apresenta uma fiabilidade 
adequada considerando o valor de alfa de cronbach obtido (α=0.70). Também apresenta uma 
capacidade de precisão de 82.2%, com uma sensibilidade de 60% para uma especificidade de 
86.7%. No que refere à taxa de valores preditivos positivos a mesma é de 47.4%, sendo a taxa 
de valores preditivos negativos de 91.5%. A sua eficiencia foi de 73.4%.  
Neste sentido 82,2% dos doentes foram avaliados corretamente, independentemente de 
o risco ser alto ou baixo. Identifica corretamente os doentes de alto risco e que desenvolvem 
UP em 60% dos doentes e identifica corretamente os doentes de baixo risco e que não 
desenvolvem UP em 86,7% dos doentes. A probabilidade de um doente ter UP estando 
avaliado como de alto risco é de 47,4% e a probabilidade de um doente não desenvolver UP 
estando avaliado como baixo risco é de 91,5 %. Sendo a escala ideal aquela em que o balanço 
entre a sensibilidade e a especificidade é de 100%, a Escala de Sunderland obteve um balanço 
de 73,4% (Sousa, 2012).  
 
1.6. Escalas de avaliação de risco para úlcera por pressão em doentes em unidades 
de cuidados intensivos/ escalas de Braden e Cubbin-Jackson 
Segundo Bou et al. (2006) as escalas de avaliação do risco de desenvolvimento de 
úlcera por pressão são complementares da avaliação clínica e conjuntamente com esta 
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ajudam na identificação dos doentes em risco de desenvolvimento de úlcera por pressão. As 
escalas de avaliação de risco com maior preponderância na literatura são a Escala de Norton, 
de Waterlow e de Braden. O EPUAP e o NPUAP recomendam a utilização da Escala de Braden.  
 Estes autores também apontaram, que no que toca à escala de avaliação de risco de 
úlcera por pressão em doentes em unidades de cuidados intensivos, acontecem debates 
acerca da necessidade de instrumentos específicos para estas situações clínicas mais 
complexas e que exigem cuidados especiais. Assim, para unidades de cuidados intensivos 
existe muita discordância na literatura sobre a utilização de escalas gerais.  
 Fife et al. (2001) e Anonymus (2001) destacaram a utilização de escalas de avaliação 
de risco para úlcera por pressão como a de Braden em indivíduos com problemas 
neurológicos e doentes cardíacos recéns operados e internados em unidades de cuidados 
intensivos.  
 Lewicki et al. (1997) e Stordeurs, Laurent e d’Hoore (1998) propuseram a alteração 
no ponto de corte da escala de Braden para indivíduos de foro traumatológico nestas 
unidades. Entretanto, outros autores como Jericka et al. (1995) destacaram o valor da escala 
de Waterlow, enquanto, Papanikolau, Clark e Lyne (2002) comentaram que há um grupo de 
pesquisadores que apresenta maior resistência ao uso desta escala no lugar da escala de 
Braden. 
 Halfens, Van Achterberg e Bal (2000) destacaram que as variáveis, como a circulação 
sanguínea, da escala de Braden não melhoraram os aspetos da sensitividade ou 
especificidade enquanto Séller et al. (2002), enfatizaram que não existem fatores específicos 
para tais doentes nestas unidades sob cuidados intensivos que justifiquem um modelo 
exclusivo de escala de avaliação de risco para úlcera por pressão que seja voltado somente 
para este grupo.  
 No entanto, segundo Weststrate e Bruinining (1996) inúmeros profissionais de saúde 
que trabalham nas unidades de cuidados intensivos notaram danos teciduais de forma mais 
eficaz ao escolherem eles próprios as medidas preventivas do que quando fizeram uso de 
diferentes escalas, o que pode ser um indicativo da necessidade de uma escala específica 
para este grupo de doentes. 
Duncan (2007) e Luz et al. (2010) apontaram que o uso da escala de Braden como 
instrumento de avaliação para identificar o risco de úlcera por pressão e fatores de risco 
associados, auxilia o enfermeiro a tomar decisões quanto ao planeamento das medidas 
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preventivas necessárias para cada indivíduo. A identificação preventiva do risco de 
desenvolver úlcera por pressão permite estabelecer de forma assertiva as medidas de 
prevenção e são a saída para o sucesso de tais estratégias. Segundo o (2014), Departamento 
da Qualidade em Saúde (DQS) em 2014 cerca de 95% das úlceras por pressão podem ser 
evitadas se o nível de risco do doente for identificado no tempo certo.  
 
1.6.1. A escala de Cubbin & Jackson 
 
 
Hunt (1993) referiu que a escala de Cubbin- Jackson foi desenvolvida por Cubbin- 
Jackson em 1991 baseada no formato da escala de Norton, tendo sido criada para a avaliação 
de risco de úlcera por pressão nas unidades de cuidados intensivos após dois anos de intenso 
trabalho de investigação.  
A escala original de Cubbin- Jackson, é constituída por dez itens: idade, peso, 
condições da pele do corpo todo e condições no que toca ao estado mental, mobilidade, 
nutrição, respiração, incontinência, higiene e hemodinâmica, sendo que cada parâmetro é 
avaliado de 1 a 4 com uma soma de pontuações que variam de 10 a 40, que quanto mais 
baixa for, mais elevada é a probabilidade de desenvolver úlcera por pressão, apresentando 
um ponto de corte de 24 pontos. (Cubbin & Jackson, 1991; Sousa, 2012).  
A revisão da escala de Cubbin e Jackson, foi realizada no ano de 1995 por um dos 
autores que a criou (Jackson,1999). A escala revista passou a englobar outras categorias, o 
que fez com que a pontuação máxima aumentasse para 48 pontos e ponto de corte de 29 
pontos, sendo que abaixo destes valores, os doentes avaliados são enquadrados como de 
risco para o desenvolvimento de úlcera por pressão (Sousa, 2012).  
O objetivo das modificações foi o de atualização da escala e preenchimento de falhas 
que foram sendo detetáveis com o passar dos anos de sua utilização. Assim sendo, a escala 
acrescentou duas outras categorias que são a necessidade de oxigênio e os antecedentes 
pessoais. Já as demais categorias, passaram por modificações subtis em relação à 
terminologia empregada, tendo sido incorporado ainda mais 1 ponto à totalidade da 
pontuação nos seguintes casos: quando o doente é submetido a alguma cirurgia ou exame, 
quando é necessária a transfusão de hemoderivados, em essencial concentrado eritrocitário 
e plaquetário, quando apresenta hipotermia (Sousa, 2012). 
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Então, de acordo com Sousa (2012), os fatores que definem a escala original são os 
seguintes:  
 Idade (1 – mais de 70 anos, 2 – 55-70 anos, 3 – 40-54 anos, 4 – Menos de 40 anos) 
 Peso (1 –qualquer dos demais itens (2, 3 ou 4) + edema/anasarca, 2 – Caquexia, 
3 – Obesidade, 4 – Peso normal) 
 Pele: 1-Necrose/exsudativa (profundas), 2- Abrasão/escoriação (superficial), 3- 
Eritema (potencial perda de continuidade), 4- Intacta 
 Estado de Consciência: 1-Coma/não responde/sedado e curarizado, 2- sedado/ 
apático, mas reativo, 3- Agitado/inquieto/confuso, 4- Acordado e alerta 
 Mobilidade: 1- Não tolera posicionamentos/totalmente dependente/decúbito 
ventral, 2- Imóvel, mas tolera posicionamentos, 3- Muito limitada/levante para 
cadeirão e 4-deambula com ajuda 
 Estado Hemodinâmico: 1-Instável com suporte de inotrópicos, 2- Instável sem 
suporte de inotrópicos, 3- Estável com suporte de inotrópicos e 4- Estável sem 
suporte de inotrópicos. 
 Respiração: 1- Exaustão respiratória, 2- Ventilação mecânica, 3- CPAP/ tubo em 
T e 4- Espontânea. 
 Nutrição: 1- apenas soroterapia, 2- Nutrição parentérica, 3- Dieta ligeira, dieta 
líquida, nutrição entérica e 4- Dieta completa. 
 Incontinência: 1- Urinária e fecal/ diarreia prolongada, 2- fecal/diarreia 
ocasional, 3- Urinária/sudorese profusa e 4- Continente/anúria/cateter vesical. 
 Higiene:1- Completamente dependente, 2- Muito dependente, 3- semi-
dependente e 4-Independente. 
 
Após a escala ter sido revista por Jackson (1999), foram somados mais dois fatores, 
segundo Sousa (2012), que são:  
 Necessidade de Oxigénio: 1 - >60% O2 (Gasimetria instável – Dessatura em 
repouso), 2 – 40% a 60% O2 (Gasimetria estável – Dessatura à mobilização), 
3 – 40 a 60% O2 (Estável à mobilização), 4 – <40% (estável á mobilização).  
 Antecedentes Pessoais (1 – muito graves, 2 – graves, 3 – moderado, 4 – 
Nenhum)  
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 1- Muito graves: Doença vascular periférica, DM tipo 1, síndrome 
compartimental, pessoa caída no domicílio previamente à admissão, 
 2- Graves: corticóides, artrite reumatóide, DM tipo 2, doenças 
autoimunes, DPOC, doenças que limitem a mobilidade, insuficiência 
cardíaca congestiva. 
 3- Moderada: Alterações cutâneas que afetem áreas suscetíveis à 
pressão, 
 4- Nenhum: Nenhum. 
 
 
Categoria  Inclusão  Alteração 
Antecedentes 
Pessoais 
A escala nova passou a ter em conta a 
condição médica existente previamente. 
Tais condições podem gerar alterações a 
nível 
da perfusão se forem pioradas devido à 





Embora exista o fornecimento de 
ventilação aos doentes, eles podem 
manter-se na condição de mal 
oxigenados, o que impossibilitará as 
mudanças de posições, o que é algo 
importante para este tema. Por isso, foi 




Foi verificado que os itens não eram 
adequados e foi modificado de modo a 
incluir a pior possibilidade de quadro, 
que é o do doente instável que fica 
impossibilitado de sofrer mobilizações. 
Pele  





Foi verificado a não existência do item 
suporte inotrópico ausente, e a 





Sofreu modificação o item com 
pontuação 1, tendo sido substituído os 
movimentos involuntários por sedado e 
curarizado. 
Incontinência  
Algumas conceituações foram 
adicionadas àquelas que já existiam de 
modo a complementá-las e tornar mais 
rica tal categoria. 
Higiene  
2 itens passaram por simplificações e 
ajustes à real condição dos doentes sob 
cuidados intensivos. 
 
Tabela 2. Modificações à Escala Cubbin- Jackson modificada 
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No que refere à versão portuguesa da escala de Cubbin-Jackson, desenvolvida por 
Sousa (2012), que passou por uma adaptação e validação, apontou uma sensibilidade de 
73.3%, especificidade de 86.7%, 52.4 % de PPV, 94.2% de NPV e acurácia de 0.91 medidos 
com base na área e operacionalizado com base no recetor (ROC) ou AUC. A validade preditiva 
do critério, foi submetida a teste por meio da comparação da versão portuguesa da escala 
de Cubbin- Jackson com o melhor padrão da escala de Braden e foi descoberto que a revisão 
da escala de Cubbin- Jackson apontou valores preditivos mais confiáveis para previsão do 
surgimento de úlcera por pressão nos indivíduos em cuidados intensivos. 
Jun, Jeong e Lee (2004), concluíram com a sua revisão da literatura, ser a escala de 
Cubbin e Jackson a única, entre várias escalas de avaliação de risco para úlcera por pressão, 
com melhor poder preditivo e validação entre outras testadas em doentes sob cuidados em 
unidades de cuidados intensivos. Também outros estudos têm indicado que a escala de 
Cubbin- Jackson para avaliar o risco de úlcera por pressão em doentes em unidades de 
cuidados intensivos tem boa confiabilidade e validade preditiva (Kim et al, 2009; Sousa, 
2012).  
Segundo Kottner e Dassen (2010), várias escalas de avaliação de risco para úlcera por 
pressão foram aplicadas em instituições de saúde. Como resultado, foram realizados estudos 
em unidades de cuidados intensivos, que chegaram à conclusão, de que apenas a escala de 
Cubbin- Jackson é que deve ser aplicada para avaliação do risco de surgimento de úlceras por 
pressão no grupo crítico de doentes sob cuidados intensivos [Kim et al., 2007; Shahin, Dassen 
e Halfens, 2007; Jun, Jeong e Lee, 2004)].  
Outras pesquisas comparativas indicaram que a escala de Cubbin-Jackson teve maior 
efetividade na avaliação do risco de desenvolver de úlcera por pressão nestes doentes em 
cuidados intensivos. Segundo um estudo prospetivo realizado na Coreia do Sul com 219 
doentes cirúrgicos em estado grave fez uma comparação entre as escalas de Braden, de Song 
e Choi, e de Cubbin-Jackson a fim de descobrir a ferramenta que medisse de forma mais 
precisa o risco de desenvolver úlcera por pressão. Assim, a escala de Cubbin-Jackson 
demonstrou ser aquela com maior efetividade, apontando 95.0% de sensibilidade, 81.5% de 
especificidade, 53.5% de PPV, 98,6% de NPV e AUC de 0.902 e pontuação de ponto de corte 
de 28 (Kim et al., 2009). 
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Mais recentemente, Kim et al. (2013) com o seu estudo retrospetivo fez uma 
avaliação da validade preditiva da escala de Cubbin-Jackson para o surgimento de úlcera por 
pressão com base em 829 prontuários eletrônicos de doentes graves de quatro unidades de 
cuidados intensivos em um hospital de nível superior em relação a outros. Assim, para um 
ponto de corte de 24 e ocorrência de úlcera por pressão de 14.2% a escala apontou 72.0% 
de sensibilidade, 68.8% de especificidade, 27.7% de PPV, 93.7% de NPV e AUC de 0.76. Dessa 
forma, os dados obtidos relacionados com 8 de 10 itens, com exceção da mobilidade e 
higiene, da escala de Cubbin-Jackson foram retirados dos processos clínicos em suporte 
eletrônico deste grupo de doentes graves. Assim, o uso de tais dados por parte das equipas 
de enfermagem acerca destes processos clínicos em suporte eletrônico pode auxiliar os 
profissionais da área da saúde para avaliar o quão eficaz é a prevenção da úlcera por pressão 
e para a gestão estratégica e aumento da eficiência nestes serviços de enfermagem.  
No entanto, segundo Ahtiala et al. (2014), cujo estudo avaliou os fatores mais 
relevantes relacionados ao desenvolvimento de úlcera por pressão, que incluiu alguns 
fatores não identificados de forma prévia, num conjunto de unidades de cuidados intensivos, 
usando a escala de Cubbin-Jackson em 1629 adultos, indicou que o tratamento clínico e sua 
duração foram os fatores mais relevantes e significativos. Entretanto, o ponto de corte de 
29, já aplicado em outras pesquisas, não foi válido para identificar indivíduos de elevado risco 
para desenvolvimento de úlcera por pressão, o que demandou uma investigação mais 
profunda de tal população de doentes, dos fatores de risco relacionados ao surgimento de 
úlcera por pressão e do peso atribuído em termos de importância aos componentes 
individuais da escala em causa. 
É relevante, no entanto, enfatizar à existência de limitações no que toca a esta escala, 
sendo que anteriormente, Boyle e Green (2001), usaram uma versão não submetida à revisão 
da escala e indicaram uma validade de previsão baixa para a avaliação do risco de úlcera por 
pressão. Sendo assim, eles não recomendaram a utilização da escala. Assim, apontaram que 
a deteção dos fatores de risco com impactos na totalidade da pontuação da escala direta ou 
indiretamente deve aperfeiçoar a qualidade para avaliar o risco e auxiliar à enfermagem a 
tomar ações de prevenção de acordo, especificamente, com os fatores do doente.  
  
57 
1.6.2. A escala de Braden 
 
 
A escala de Braden para prevenir a úlcera por pressão dolorosa, segundo, foi criada 
em 1987 como uma forma de otimização estratégica para a busca da prevenção de úlcera 
por pressão e diminuição de sua ocorrência (Bergstrom, Demuth e Braden, 1987; Haalboon, 
Den e Buskens, 1999). Assim, de acordo com Braden e Bergstrom (1987), foi desenvolvido 
um modelo conceitual a fim de estudar as causas ou etiologia da úlcera por pressão, o que 
envolveu dois elementos importantes, ou seja, a intensidade e duração da pressão e a 
resistência da pele e estruturas de apoio para pressão. Dessa forma, conforme tal modelo, a 
intensidade e duração da pressão engloba fatores de risco tais como a perceção sensorial, 
mobilidade e atividade. 
A escala de Braden como ferramenta de avaliação para identificação do risco 
de úlcera por pressão e fatores de risco relacionados, ajuda a enfermagem a tomar decisões 
no que toca ao planeamento de ações para prevenção a aplicar para cada doente (Duncan, 
2007; Luz et al., 2010). A deteção preventiva do risco de desenvolvimento de úlcera por 
pressão possibilita tomar as medidas preventivas mais adequadas e são o caminho que as 
estratégias preventivas sejam bem sucedidas. Assim, cerca de 95% das úlceras por pressão 
podem ser evitadas caso seja previamente feito um diagnóstico acerca do nível de risco do 
doente (DQS, 2014).  
Balzer et al. (2007), Kiic, Firat e Sucudag (2017), Magnan e Maklebust (2009), 
Seongsook, Ihnsook e Younghee (2004) citaram que a ferramenta mais comumente usada 
para avaliação de úlcera por pressão, nas unidades de cuidados intensivos é a escala de 
Braden. Tal escala, segundo Bergstrom et al. (1987), foi criada para usar na população em 
geral e está baseada nas seguintes categorias: perceção sensorial, humidade, atividade, 
mobilidade, nutrição, fricção e cisalhamento.   
Dessa forma, a escala de Braden avalia os fatores de risco mais relevantes, mas não 
todos aqueles que podem gerar úlcera por pressão em doentes sob cuidados em unidades 
de tratamento intensivo (Garcia-Fernández, Pancorbo-Hidalgo, e Agreda, 2013). Estes 
autores que realizaram uma revisão sistemática e meta-análise sobre escalas de avaliação de 
risco para úlcera por pressão em doentes sob cuidados intensivos, relataram que a escala de 
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Braden é a que tem validade mais elevada entre as escalas de avaliação de Cubbin-Jackson, 
de Norton, e de Waterlow.  
Ferreira (2019) refere que a escala de Braden é composta por seis subescalas, que 
possibilitam uma avaliação do risco do doente com base nos seguintes parâmetros: perceção 
sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutrição e fricção/forças de deslizamento. Todas 
contribuem para o desenvolvimento de úlcera por pressão, mas nenhuma deve ser avaliada 
de forma preferencial em relação as outras. Assim, as três primeiras subescalas relacionam-
se com as forças de pressão atuantes, enquanto as demais apontam a resistência ou 
tolerância dos tecidos à pressão. Cada subescala é operacionalizada por meio de critérios 
definidos previamente e é classificada em função do risco que cada doente apresenta. A 
pontuação varia de 1 a 4, com exceção da subescala “fricção e forças de deslizamento”, que 
varia de 1 a 3. A soma das seis subescalas varia entre 6, que é o de mais elevado risco e 23, 
que é o de menor risco, o que permite identificar a propensão que cada pessoa tem para o 
desenvolvimento da úlcera por pressão.  
Assim, quanto menor for a pontuação obtida maior será o risco de desenvolver UP. 
(Braden e Bergstrom, 1987; Duque et al., 2009; Ferreira et al., 2007; Irion, 2005; Jorge e 
Dantas, 2005).   
Segundo Ferreira et al. (2007):  
 A subescala “perceção sensorial” possibilita a identificação da capacidade do 
doente de reagir ao incômodo ou desconforto. Assim, quanto maior for a 
limitação do indivíduo na sua capacidade de sentir tal incômodo, maior será o 
risco para a perceção sensorial da pessoa.  
 A subescala “humidade” possibilita uma avaliação do nível de exposição da pele 
à humidade por causa do excesso de suor, da urina ou demais fluídos.  
 A subescala “atividade” faz uma avaliação do grau de atividade física da pessoa, 
ou seja, se está limitado ao leito, se tem dificuldades para a locomoção e a 
frequência de sua marcha ao andar.  
 Silva et al. (2011), (citado por Menezes, 2015), destacaram que a propensão para 
o desenvolvimento da úlcera por pressão é maior nas pessoas que estão 
impossibilitadas de se movimentarem ou que apresentam uma redução de 
atividade, ou seja, limitados ao leito ou em cadeira de rodas. Assim, a subescala 
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“mobilidade” tem relação com a capacidade de alteração e controle da posição 
do próprio corpo, ou seja, faz uma avaliação da frequência com que a pessoa 
consegue realizar mudanças ou mudanças importantes do corpo e de suas 
extremidades e se o faz de forma independente ou com a ajuda de outras 
pessoas.  
 A subescala “nutrição” possibilita fazer uma avaliação dos hábitos alimentares 
da pessoa, o que inclui a quantidade de refeições, os tipos de nutrientes, 
quantidade e a ingestão de líquidos.  
 Por fim a subescala “Fricção e forças de deslizamento” indica o nível de exposição 
da pessoa às forças de fricção e de cisalhamento dos tecidos, como consequência 
da diminuição da sua capacidade de movimentação.  
No que refere a estrutura original da escala, podemos verificar, segundo Bergstrom 
e Braden (1987) que:  
 A subescala para medição da perceção sensorial mede a capacidade do doente 
em notar e reagir ao incômodo produzido por estar exposto a elevação da 
pressão sobre a pele. A sensação da pressão ou incômodo leva o indivíduo a 
modificar a posição ou aliviar o peso do corpo e a falta de habilidade de 
experimentar sensações ou de reconhecimento de pressão ou incômodo 
aumenta o risco de desenvolvimento de úlcera por pressão.  
 As subescalas de atividade e mobilidade são usadas para avaliação da frequência 
e duração da atividade ou modificações de posição do corpo. A mobilidade diz 
respeito a habilidade dos indivíduos para alívio da pressão por meio de 
movimentos enquanto estão a se deitar no leito e a atividade diz respeito a 
frequência das movimentações no tempo que o doente está fora do leito.  
 A subescala de nutrição mede o padrão recorrente de consumo de alimentos 
através do controlo rotineiro da ingestão das refeições oferecidas, apontando o 
quantitativo de proteína, ingestão de fluidos, a necessidade e consentimento 
para ministrar suplementos dietéticos e a utilização de alimentação entérica 
artificial ou nutrição parentérica. 
 A subescala de humidade faz a avaliação do grau de humidade a que a pele é está 
sujeita, sendo que a incontinência é uma das fontes que pode gerar humidade.  
 A subescala de fricção e cisalhamento mede a habilidade do indivíduo de se 
movimentar ou ser movido de modo a deixar a pele fora de contacto com a 
superfície do leito ou cadeira enquanto a pessoa muda sua posição.  
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Bergstrom, Braden et al. (1987) mencionaram que as subescalas variam de 1 a 4, 
exceto fricção e cisalhamento, que são avaliadas de 1 a 3. Assim, as somas das classificações 
resultam na pontuação de risco total, com uma possível variação entre 6 e 23, sendo que as 
baixas pontuações apontam para risco de desenvolvimento de úlcera por pressão. Dessa 
forma, foi considerado que pontuações mais baixas ou iguais a 16 indicavam risco de 
surgimento de úlcera por pressão. 
Num estudo posterior, de Bergstrom et al. (1992), o ponto de corte de 18 foi sugerido 
para avaliação de doentes mais idosos que não são estáveis do ponto de vista psicológico ou 
tem baixo acesso a cuidados individualizados.   
Avello e Braden (2002) sugeriram, uma outra classificação de risco e o nível de risco 
do doente foi determinado por meio de mudanças incrementais nas pontuações que 
seguem: em risco, 15 a 18; moderado, 13 a 14, elevado risco, 10 a 12; e muito alto, menor 
ou igual a 9. O risco de classificação pode ajudar na determinação de ações preventivas mais 
agressivas que devem ser realizadas, de modo a tornar válido o julgamento clínico dos 
profissionais de saúde. Assim, estes mesmos autores, supracitados neste parágrafo, 
sugeriram um protocolo de prevenção conforme a avaliação de risco do doente.  
Dessa forma, de acordo com Bergstrom, Braden et al. (1987), Duque et al (2009), 
Ferreira et al (2007), Irion (2005), Jorge e Dantas (2005), quanto menor for a pontuação 
obtida maior será o risco de desenvolvimento de úlcera por pressão. Segundo Braden e 
Bergstrom (1987), as pessoas com uma pontuação igual ou inferior a 18, na escala de Braden, 
são considerados como pessoas de risco para desenvolver de úlcera por pressão.  
Contudo, em Portugal, Ferreira et al. (2007), definiram diversos valores globais da 
escala de Braden que identificam de modo mais preciso o risco de desenvolvimento de úlcera 
por pressão na população de Portugal. Dessa forma, o doente tem elevado risco para 
desenvolvimento de úlcera por pressão caso tenha uma pontuação entre 6 e 16 pontos e, 
para valores iguais ou acima de 17, existirá um baixo risco de surgimento de úlcera por 
pressão.  
 Em 2011, a DGS, (Direção Geral de Saúde) emitiu uma diretriz para que seja realizada 
a avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera por pressão nos doentes sob cuidados 
intensivos, com a utilização da Escala de Braden (DGS, 2011).   
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Santos et al. (2018) apontou que inúmera revisão tem sido realizadas sobre a 
validação da escala de Braden em populações diversas, sendo esta escala tida como um 
instrumento de avaliação de risco de úlcera por pressão mais estudado globalmente. 
Também anteriormente, Pancorbo Hidalgo et al. (2006) fizeram uma revisão literária e 
chegaram a conclusão de que a escala de Braden tem o balanço melhor entre sensibilidade 
(57.1%) e especificidade (67.5%) com uma pontuação de corte de 16 comparativamente às 
escalas de Norton e de Waterlow. 
 Uma revisão sistemática e meta-análise mais atual, segundo Garcia-Fernández, 
Pancorbo e Agreda (2013), compara o potencial das escalas de previsão de avaliação de risco 
para úlcera por pressão publicadas no período compreendido entre 1962 e 2010, nas línguas 
inglesa, espanhola, portuguesa, coreana, alemã e grega, com julgamentos da clínica de 
profissionais da enfermagem para previsão de desenvolvimento de úlceras por pressão. 
Assim, trinta e um de 57 destes estudos abrangem a sua validação e quatro deles colocaram 
em teste os julgamentos clínicos da enfermagem como um fator de predição. 
Estes autores, ainda destacaram que a meta-análise apontou níveis de risco relativo 
(RR) no que toca a escala de Braden (RR = 4.26), escala de Norton (RR = 3.69), escala de 
Waterlow (RR = 2.66), escala de Cubbin- Jackson (RR = 8.63), condição mental, mobilidade, 
incontinência, nutrição e atividade (EMINA) (RR = 6.17), escala de predição de úlcera por 
pressão dolorosa (RR = 21.4) e julgamento clínico (RR = 1.89), tendo confirmado poder 
elevado preditivo de quase todas as escalas. Dessa forma, o julgamento dos enfermeiros não 
demostrou um poder adequado de predição se utilizados isoladamente.  
Outra revisão literária de artigos acerca do tema da validade preditiva da escala de 
Braden para desenvolvimento de úlcera por pressão, publicada no período compreendido 
entre 1964 e 2013, fez a seleção de 38 papéis englobando 17.934 doentes. O estudo apontou 
que a escala indicou validade preditiva moderada, motivada parcialmente devido a 
heterogeneidade entre os estudos feitos (Park e Park, 2014).  
Park, Choi e Kang (2015) realizaram uma recente revisão e meta-análise dos artigos 
publicados no período compreendido entre os anos de 1966 e 2013, onde foram apontados 
21 estudos com metodologia de altíssima qualidade acerca da avaliação de risco de úlcera 
por pressão incluindo um total de 6070 doentes. Assim, fatores tais como a sensibilidade 
combinada, especificidade e acurácia apresentaram 0.72 (95% CI, 0.68–0.75), 0.81 (95% CI, 
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0.80–0.82), e 0.84 (SE = 0.02) respetivamente, de modo a confirmar uma boa previsão 
moderada de validação do instrumento. Entretanto, a análise minuciosa indicou que fatores 
como a idade e padrões de referência foram aqueles que mais impactaram a validação 
preditiva da escala de Braden. 
Park, Lie e Kwon (2015) enquanto estudavam a validade preditiva das escalas de 
Braden, Norton e Waterlow em doentes idosos, acharam 29 estudos apontando moderada 
validação preditiva para os instrumentos, apresentando todas as escalas, variações parecidas 
no que toca a sensibilidade e especificidade entre estudos. Assim, foi notada uma alta 
heterogeneidade (80%) entre os instrumentos, o que está conforme estudos realizados 
previamente. Dessa forma, estudos que implementaram a escala de Braden, segundo Park, 
Lie e Kwon (2015), usaram cinco distintos pontos de corte, o que foi possivelmente a causa 
principal de heterogeneidade.  
Outra revisão de nove estudos feitos num total de 40361 residentes com facilidades 
de cuidados de longo prazo, efetuada por Wilchesky e Lungu (2015), detetaram uma 
sensibilidade combinada, especificidade, PPV e NPV de 86, 38, 28, e 93%, respetivamente e 
por meio de um modelo de efeitos aleatórios, demostrou-se que a escala de Braden tem 
confiável validação preditiva de uma forma geral (RR = 4.33; 95% CI, 3.28–5.72). Entretanto, 
segundo estes autores, foi concluída que a adequação da escala de Braden a esta população 
foi passível de questionamento tendo em conta a sua baixa especificidade e PPV, que pode 
ser associada ao ponto de corte usado e à implementação das medidas estratégicas 
preventivas pelas instituições de saúde. 
Assim, segundo Santos et al. (2018) para além das revisões sistemáticas, estudos de 
corte têm estudado a validade preditiva da escala de Braden utilizando distintas pontuações 
de ponto de corte e estabelecendo comparações com outras escalas. Dessa forma, três 
artigos citaram alta pontuação de corte, o que resultou numa validade preditiva mais precisa 
para as seguintes escalas: A escala de Braden e de Norton modificada pela escala INSALUD 
(escala Norton-MI) para doentes que se encontram hospitalizados (González-Ruiz et al., 
2014), a escala de Norton modificada para doentes hospitalizados de forma geral (Kallman e 
Lindgren, 2014), e a escala de Braden para doentes graves (Jin, Piao e Lee, 2015). Entretanto, 
Källman e Lindgren (2014) tiveram a confirmação de que a pontuação de corte indicada para 
as escalas de Braden, Norton e escala de avaliação de risco para úlcera dolorosa demonstrou 
por meio de provas ser válida em todos os hospitais de modo geral. 
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Wang et al. (2015) notaram que, no que toca aos elementos específicos das escalas 
e, apesar da confiabilidade entre os investigadores das pontuações totais das escalas de 
Braden, Norton e Waterlow, praticamente todas elevadas, a confiabilidade de alguns itens 
não obteve tão bom resultado, o que indica que os profissionais da área da saúde devem 
utilizar tais instrumentos focando maior atenção aos itens da humidade, condição física e 
tipo de pele.  
Dessa forma, estudos incrementais devem ter em conta modificações em tais itens 
para torná-los com menor ambiguidade e maior confiabilidade. Serpa e Santos (2014) 
notaram que a subescala de nutrição da escala de Braden não fez a previsão da úlcera por 
pressão no caso de doentes graves. Entretanto, segundo Raju et al (2015) e Coleman et al. 
(2013), no que diz respeito aos níveis séricos de albumina e a avaliação subjetiva do indivíduo 
como um todo, a escala de Braden provou ser um melhor preditor de úlcera por pressão, 
sendo que fatores tais como a perfusão e condições da pele não foram considerados 
significativos na avaliação de risco de úlcera por pressão na escala de Braden. 
Outros estudos, se propuseram a testar diversos pontos de corte para a escala de 
Braden, tendo obtido um aumento no valor preditivo com pontos de corte de 14 para 
doentes nos hospitais na China, de acordo com Kwong et al. (2005), 19 para os hospitalizados 
na Alemanha, de acordo com Balzer et al. (2007) e 13 para doentes doentes graves no Brasil, 
de acordo com Paranhos e Santos (1999), Matuo et al. (2008) e Park e Lee (2016). 
Schoonhoven et al (2002) realizaram um estudo prospectivo, que foi realizado nos 
Países Baixos, para avaliação da utilização diária das escalas de avaliação de risco (escala de 
Norton, Waterlow e Braden) para previsão de úlcera por pressão em doentes neurológicos, 
idosos e médico-cirúrgicos de acordo com os pontos de corte indicados. Assim, os resultados 
demostraram fraco valor preditivo positivo para todos os instrumentos, sendo 7, 5.3 e 7.8%, 
respetivamente, e baixos índices de sensibilidade e especificidade para a escala de Norton, 
com 46.2% e 60.4%, respetivamente, escala de Waterlow, com 89.5% e 22.4%, 
respetivamente e escala de Braden, com 43.5% e 67.8%, respetivamente. 
Outra revisão sistemática e meta análise, investigou a validade preditiva das escalas 
de Waterlow, escala de Braden modificada e escala de risco para úlcera por pressão de 
Cubbin e Jackson com base em 17 estudos para diagnóstico de avaliação bem estruturados. 
Assim, ROC AUC acima de 0.7 em todos os instrumentos analisados, indicaram validade 
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preditiva moderada, mas possuem limitações para a interpretação pelo facto de os estudos 
terem apresentado muitas diferenças entre si. Além disso, a escala de Waterlow demonstrou 
ser insuficiente para uso como um instrumento para triagem por causa de sua baixa 
sensibilidade (Park e Lee, 2016) 
 Serpa et al. (2011) estabeleceram uma comparação entre a escala de Braden e 
Waterlow e identificaram que as subescalas de Braden de perceção sensorial e fricção e 
cisalhamento e subescalas de mobilidade e apetite de Waterlow são os fatores de risco 
preditivos para úlcera por pressão mais relevantes para prevenção do desenvolvimento de 
úlcera por pressão dos doentes que se encontram nos hospitais. 
Assim, segundo Santos et al. (2018), há vários instrumentos de avaliação de úlcera 
por pressão, o que reforça a relevância dessas escalas para o julgamento dos enfermeiros. 
Por isso, conforme última versão das recomendações consensuais no que toca à prevenção 
e tratamento da úlcera por pressão feita em 2014 pelo Painel Nacional de Avaliação para 
úlcera por pressão (NPUAP), painel Europeu de Avaliação para úlcera por pressão (EPUAP) e 
Aliança do Pacífico para lesões por úlcera por pressão (PPPIA), o risco selecionado da 
ferramenta de avaliação deve ser apropriado à população, válido e confiável (Força de 
evidência = C; Força de Recomendação= X).  
Entretanto, segundo Cox (2012) e Gül et al. (2016), algumas pesquisas apresentaram 
limitações dos itens da escala de Braden para avaliar o risco de úlcera por pressão em 
doentes sob cuidados em unidades de tratamento intensivo e a baixa validade preditiva da 
escala para a determinação do risco de úlcera por pressão nesta população de doentes (Cho 
& Noh, 2010; Hyun et al., 2013; Lima-Serrano et al., 2018). Tais contradições aumentam o 
questionamento sobre a validade e confiabilidade da escala de Braden como a ferramenta 
de avaliação de risco para estes doentes sob cuidados intensivos.  
Na seguinte tabela apresentamos os resultados obtidos neste estudo no que se 
refere à validade preditiva das Escalas de Braden e de Cubbin- Jackson e que servirão de 
referência para o nosso estudo.  
Podemos assim verificar que a capacidade preditiva ou de discriminar 
adequadamente casos com um sem úlcera de pressão e melhor na escala de Cubbin-Jackson, 
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considerando não a taxa de eficiência superior (80.0%), assim como o mais equilíbrio entre 
as taxas de sensibilidade (73.3%) e especificidade (86.7%).  
 
Validade Preditiva Escala de Braden Escala de Cubin Jackson 
Sensibilidade 100.0% 73.3% 
Especificidade 5.3% 86.7% 
Valor Preditivo Positivo 17.4% 52.4% 
Valor Preditivo Negativo 100.0% 94.2% 
Eficiência 52.7% 80.0% 
 
Tabela 3. Resumo da validade preditiva das escalas de Braden e Cubbin - Jackson 
 
Em resumo podemos verificar que existem diversas escalas com boas propriedades 
psicométricas, em termos de fiabilidade e validade preditiva para avaliar o risco de 
desenvolvimento de úlcera por pressão, como a Escala de Norton, Waterlow, Gosnell, 
Sunderland, Braden e Cubin-Jackson. Em Portugal, não existem muitas escalas validadas, 
destacando-se, contudo, as Escalas de Braden, Cubbin & Jackson e de Sunderland, que foram 
testadas e validadas no estudo anterior de Sousa (2012) que serviu de referência e 
comparação para o nosso estudo.  






































































Para Fortin (2000, p. 132) “O desenho de investigação é o plano lógico criado pelo 
investigador com vista a obter respostas válidas às questões de investigação colocadas ou às 
hipóteses formuladas.” 
Neste capítulo apresentamos a justificação do estudo, o desenho do estudo, 
revelamos o contexto e participantes, enunciamos quais os materiais, análise de dados e por 
fim as considerações éticas. 
 
2.1. Justificação do Estudo 
 
 
As úlceras por pressão são um foco da prática de enfermagem, que tem sido objeto 
de trabalho/reflexão no contexto da prática clínica nas unidades de cuidados intensivos. 
Os trabalhos sobre “úlceras por pressão” no “doente crítico” em Portugal obtiveram 
resultados que parecem acrescentar novas estratégias para diminuir os resultados obtidos. 
Assim, considera-se premente uma reflexão mais sistemática sobre trabalhos e a sua 
utilidade na prática. 
Estudos recentes têm indicado que para a população de doentes de unidades de 
cuidados intensivos, não será suficiente (Jackson,1999; Ahtiala, Soppi & Kivimaki,2016; 
(Hyun, et al.,2013)] sugerindo outras, sendo que validada para português está a Escala 
Revista de Cubbin- Jackson (Sousa, 2012). 
 
2.2. Desenho do estudo 
 
O presente estudo tem como finalidade analisar a capacidade das escalas de Braden 
e de Cubbin-Jackson de prever adequadamente casos com ou sem úlcera por pressão em 
função do risco de contração da mesma.  
Nesse sentido a principal questão de investigação colocada é a seguinte:  
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“Qual das duas escalas de avaliação de risco de UP (Braden ou Cubbin-Jackson) permite 
predizer mais adequadamente a probabilidade de ocorrência de UP”. 
Para além desta questão também foram estabelecidos um conjunto de objetivos 
gerais e específicos que passamos a apresentar:  
O presente estudo é observacional, quantitativo, longitudinal e correlacional e do 
tipo coorte.  
É observacional uma vez que foram recolhidos dados através de registos dos doentes 
no hospital e também pela administração aos mesmos das escalas de avaliação do risco de 
úlcera por pressão (Braden e Cubbin- Jackson). Este é um tipo de estudo em que o 
investigador desenvolve um conjunto de procedimentos para descrever acontecimentos que 
acontecem naturalmente, sem intervir no mesmo, e analisa os efeitos e/ou relações 
existentes entre variáveis (Pais-Ribeiro, 2010).  
Por outro lado, também se apresenta quantitativo uma vez que os dados são 
analisados de modo quantitativo e expressam quantidades. O método quantitativo envolve 
a recolha sistemática de dados sobre a forma de informação numérica, analisando essa 
informação utilizando procedimentos estatísticos (Polit & Hungler, 1995). Fortin (1999) 
refere que o método quantitativo é um tipo de investigação que procura descrever e verificar 
relações entre variáveis, baseando-se em factos objetivos, de acontecimentos e fenómenos.  
O termo longitudinal deve-se ao facto de os dados terem sido recolhidos em vários 
momentos (Dia de admissão na unidade, ao 5º dia de internamento ao 10º dia de 
internamento e por fim ao 15º dia de internamento) de modo a avaliar a capacidade das 
escalas, quer de Braden, quer de Cubbin-Jackson de predizer casos com ou sem ocorrência 
de UP. Este tipo de estudos permite a recolha de dados em mais que um momento, num ou 
mais grupos que são submetidos ou não a determinados procedimentos (Pais-Ribeiro, 2010).  
Também se apresenta correlacional uma vez que se analisam relações e associações 
entre as variáveis em estudo. Este método procura explorar e determinar a existência de 
relações entre variáveis e descrever as mesmas, conforme refere Fortin (1999).  
Por último pode também ser considerado de coorte uma vez que neste tipo de 
estudos, o investigador, após distribuir os indivíduos como expostos e não expostos a um 
fator em estudo, segue-os durante um determinado período de tempo para verificar a 
incidência de uma doença ou situação clínica entre os expostos e não expostos. Deste modo, 
o parâmetro a ser estudado é a presença ou não da doença. Compara-se a proporção dos 
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que ficaram doentes dentre os expostos, e a proporção dos que ficaram doentes entre os 
não expostos (Haddad, 2004).   
 
Objetivos gerais  
Comparar a capacidade preditiva das escalas de Braden e Cubbin- Jackson; 
Analisar a prevalência de casos com possibilidade de risco de UP. 
 
Objetivos específicos 
Calcular a prevalência de casos com úlcera por pressão ao 5º dia;  
Analisar a variação da probabilidade de risco (avaliado pelas escalas de Braden e 
Cubbin- Jackson) entre o primeiro e o 5º dia de internamento; 
Verificar quais os principais preditores de ocorrência de UP; 
Definir novos pontos de corte para as escalas de Braden e Cubbin- Jackson 
considerandos os doentes internados nas unidades do Serviço de Medicina Intensiva do 
Centro Hospitalar Universitário São João. 
 
2.3. Contexto e Participantes 
O presente estudo decorreu no Centro Hospitalar Universitário São João no Porto, 
nas unidades de cuidados intensivos que são constituintes do Serviço Medicina Intensiva. 
Todos os doentes admitidos nas referidas unidades de cuidados intensivos, entraram 
para o estudo no intervalo de datas que foi desde o dia 11 de julho de 2020 até ao dia 5 de 
agosto do mesmo ano. 
A amostra do nosso estudo foi selecionada de modo não probabilístico e por 
conveniência. A opção pelo método de amostragem não probabilístico e intencional é muito 
frequente em estudos que se desenvolvem no contexto da saúde (Pais-Ribeiro, 2010). Este 
método pareceu-nos ser o mais adequado, uma vez que os doentes incluídos no estudo têm 
que estar de acordo com um conjunto de critérios previamente estabelecidos. 
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Neste sentido, para a inclusão dos doentes na amostra foram definidos os seguintes 
critérios: 
 Doentes com idades inferiores a 18 anos; 
 Doentes que fossem admitidos nas Unidades de Cuidados Intensivos do Serviço de 
Medicina Intensiva do Centro Hospitalar e Universitário São João no intervalo de 
tempo indicado; 
 Doentes que na admissão não apresentassem UP. 
 
Assim foram inicialmente observados 148 doentes, número este que diminuiu ao 5º 
dia (n=64), ao 10º dia (n=14) e ao 15º dia (n=6), devido a possíveis altas clínicas, 
transferências para fora do Serviço de medicina Intensiva, morte e por apresentarem UP no 
momento de admissão ao serviço. Os doentes que entraram no estudo quando 
desenvolvessem UP, na observação seguinte já não entraram no presente estudo. 
 
2.4. Materiais 
Para a recolha dos dados recorremos a registos dos doentes relativamente a variáveis 
como sexo, idade, antecedentes pessoais de doença, assim como de medidas como peso, 
altura, IMC, temperatura da pele e níveis de hemoglobina e albumina.  
Para avaliar o estado de consciência foi utilizada a escala de RASS e de Glasgow e 
para conhecer a probabilidade de risco de UP as escalas de Braden e Cubbin Jackson, que 
passamos de seguida a apresentar.  
 
Escala de Cubbin-Jackson 
 
A escala original de Cubbin e Jackson é constituída por dez itens: idade, peso, 
condições da pele do corpo todo e condições no que toca ao estado mental, mobilidade, 
nutrição, respiração, incontinência, higiene e hemodinâmica, sendo que cada parâmetro é 
avaliado de 1 a 4 com uma soma de pontuações que variam de 10 a 40, que quanto mais 
baixa for, mais elevada é a probabilidade de desenvolver úlcera por pressão, apresentando 
um ponto de corte de 24 pontos (Cubbin & Jackson, 1991; Sousa, 2012).  
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 A revisão da escala de Cubbin-Jackson, foi realizada no ano de 1995 por um dos 
autores que a criou (Jackson, 1999). A escala revista passou a englobar outras categorias, o 
que fez com que a pontuação máxima aumentasse para 48 pontos e ponto de corte de 29 
pontos, sendo que abaixo destes valores, os doentes avaliados são enquadrados como de 
risco para o desenvolvimento de úlcera por pressão (Sousa, 2012).  
A escala é então constituída pelas seguintes questões (Sousa, 2012) 
 Idade (1 – mais de 70 anos, 2 – 55-70 anos, 3 – 40-54 anos, 4 – Menos de 40 anos) 
 Peso (1 –qualquer dos demais itens (2, 3 ou 4) + edema/anasarca, 2 – Caquexia, 
3 – Obesidade, 4 – Peso normal) 
 Pele: 1-Necrose/exsudativa (profundas), 2- Abrasão/escoriação (superficial), 3- 
Eritema (potencial perda de continuidade), 4- Intacta 
 Estado de Consciência: 1-Coma/não responde/sedado e curarizado, 2- sedado/ 
apático mas reativo, 3- Agitado/inquieto/confuso, 4- Acordado e alerta 
 Mobilidade: 1- Não tolera posicionamentos/totalmente dependente/decúbito 
ventral, 2- Imóvel, mas tolera posicionamentos, 3- Muito limitada/levante para 
cadeirão e 4-deambula com ajuda 
 Estado Hemodinâmico: 1-Instável com suporte de inotrópicos, 2- Instável sem 
suporte de inotrópicos, 3- Estável com suporte de inotrópicos e 4- Estável sem 
suporte de inotrópicos. 
 Respiração: 1- Exaustão respiratória, 2- Ventilação mecânica, 3- CPAP/ tubo em 
T e 4- Espontânea. 
 Nutrição: 1- apenas soroterapia, 2- Nutrição parentérica, 3- Dieta ligeira, dieta 
líquida, nutrição entérica e 4- Dieta completa. 
 Incontinência: 1- Urinária e fecal/ diarreia prolongada, 2- fecal/diarreia 
ocasional, 3- Urinária/sudorese profusa e 4- Continente/anúria/cateter vesical. 
 Higiene:1- Completamente dependente, 2- Muito dependente, 3- semi-
dependente e 4-Independente. 
 Necessidade de Oxigénio: 1 - >60% O2 (Gasimetria instável – Dessatura em 
repouso), 2 – 40% a 60% O2 (Gasimetria estável – Dessatura à mobilização), 3 – 
40 a 60% O2 (Estável à mobilização), 4 – <40% (estável á mobilização).  
 Antecedentes Pessoais (1 – muito graves, 2 – graves, 3 – moderado, 4 – Nenhum)  
 1- Muito graves: Doença vascular periférica, DM tipo 1, síndrome 
compartimental, pessoa caída no domicílio previamente à admissão, 
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 2- Graves: corticóides, artrite reumatóide, DM tipo 2, doenças 
autoimunes, DPOC, doenças que limitem a mobilidade, insuficiência 
cardíaca congestiva. 
 3- Moderada: Alterações cutâneas que afetem áreas suscetíveis à 
pressão, 
 4- Nenhum: Nenhum. 
 
Foi ainda incluído a dedução de 1 ponto à pontuação total: 
 Sempre que um doente realize uma cirurgia/exame; 
 Quando há necessidade de transfusões de hemoderivados (essencialmente 
Concentrado Eritrocitário e Plaquetário); 
 Quando se encontra em hipotermia (Sousa, 2012, 2013).  
 
No que refere à versão portuguesa da escala de Cubbin e Jackson, desenvolvida por 
Sousa (2013), que passou por uma adaptação e validação, apontou uma sensibilidade de 
73.3%, especificidade de 86.7%, 52.4 % de PPV, 94.2% de NPV e acurácia de 0.91 medidos 
com base na área e operacionalizado com base no recetor (ROC) ou AUC. A validade preditiva 
do critério, foi submetida a teste por meio da comparação da versão portuguesa da escala 
de Cubbin e Jackson com o melhor padrão da escala de Braden e foi descoberto que a revisão 
da escala de Cubbin-Jackson apontou valores preditivos mais confiáveis para previsão do 
desenvolvimento de úlcera por pressão nos indivíduos em cuidados intensivos. 
 
Escala de Braden 
 
A escala de Braden foi criada em 1987 como uma forma de otimização estratégica 
para a busca da prevenção de úlcera por pressão e diminuição da sua ocorrência (Bergstrom, 
Demuth & Braden, 1987; Haalboon, Den & Buskens, 1999). Assim, de acordo com Braden e 
Bergstrom (1987), foi desenvolvido um modelo conceitual a fim de estudar as causas ou 
etiologia da úlcera por pressão, o que envolveu dois elementos importantes, ou seja, a 
intensidade e duração da pressão e a resistência da pele e estruturas de apoio para pressão. 
Dessa forma, conforme tal modelo, a intensidade e duração da pressão englobam fatores de 
risco tais como a perceção sensorial, mobilidade e atividade. 
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A escala de Braden é composta por seis subescalas, que possibilitam uma avaliação 
do risco do doente com base nos seguintes parâmetros: perceção sensorial, humidade, 
atividade, mobilidade, nutrição e fricção/forças de deslizamento. Todas contribuem para o 
desenvolvimento de úlcera por pressão, mas nenhuma deve ser avaliada de forma 
preferencial em relação as outras. Assim, as três primeiras subescalas relacionam-se com as 
forças de pressão atuantes, enquanto as demais apontam a resistência ou tolerância dos 
tecidos à pressão. Cada subescala é operacionalizada por meio de critérios definidos 
previamente e é classificada em função do risco que cada doente apresenta. A pontuação 
varia de 1 a 4, com exceção da subescala “fricção e forças de deslizamento”, que varia de 1 a 
3. A soma das seis subescalas varia entre 6, que é o de mais elevado risco e 23, que é o de 
menor risco, o que permite identificar a propensão que cada pessoa tem para o 
desenvolvimento da úlcera por pressão (Ferreira, 2019).  
Assim, quanto menor for a pontuação obtida maior será o risco de desenvolver UP. 
(Braden & Bergstrom, 1987; Duque et al., 2009; Ferreira et al., 2007; Irion, 2005; Jorge & 
Dantas, 2005).   
Segundo Ferreira et al. (2007), que fizeram uma validação desta escala para a 
população portuguesa referem que:  
 A subescala “perceção sensorial” possibilita a identificação da capacidade do 
doente de reagir ao incômodo ou desconforto. Assim, quanto maior for a 
limitação do indivíduo na sua capacidade de sentir tal incômodo, maior será o 
risco para a perceção sensorial da pessoa.  
 A subescala “humidade” possibilita uma avaliação do nível de exposição da pele 
à humidade por causa do excesso de suor, da urina ou demais fluídos.  
 A subescala “atividade” faz uma avaliação do grau de atividade física da pessoa, 
ou seja, se está limitado ao leito, se tem dificuldades para a locomoção e a 
frequência de sua marcha ao andar.  
 A subescala “nutrição” possibilita fazer uma avaliação dos hábitos alimentares 
da pessoa, o que inclui a quantidade de refeições, os tipos de nutrientes, 
quantidade e a ingestão de líquidos.  
 Por fim a subescala “Fricção e forças de deslizamento” indica o nível de exposição 
da pessoa às forças de fricção e de cisalhamento dos tecidos, como consequência 
da diminuição da sua capacidade de movimentação.  
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Também Bergstrom, Braden et al. (1987), autores da escala original, mencionaram 
que as subescalas variam de 1 a 4, exceto fricção e cisalhamento, que são avaliadas de 1 a 3. 
Assim, as somas das classificações resultam na pontuação de risco total, com uma possível 
variação entre 6 e 23, sendo que as baixas pontuações apontam para risco de 
desenvolvimento de úlcera por pressão. Dessa forma, foi considerado que pontuações mais 
baixas ou iguais a 16 indicavam risco de surgimento de úlcera por pressão. 
Contudo, em Portugal, Ferreira et al. (2007), definiram diversos valores globais da 
escala de Braden que identificam de modo mais preciso o risco de desenvolvimento de úlcera 
por pressão na população de Portugal. Dessa forma, o doente tem elevado risco para 
desenvolvimento de úlcera por pressão caso tenha uma pontuação entre 6 e 16 pontos e, 
para valores iguais ou acima de 17, existirá um baixo risco de ocorrência de úlcera por 
pressão.  
A escala de Braden também é aplicada em contextos de saúde, em função das 
recomendações da DGS, que me 2011 aprovou em decreto-lei a sua utilização, tendo definido 
os seguintes critérios para a sua cotação e classificação de risco (DGS, 2011):  
a) Alto Risco de Desenvolvimento de úlceras de pressão no adulto - valor final ≤ 16; 
b) Baixo Risco de Desenvolvimento de úlceras de pressão no adulto - valor final ≥ 17; 
c) Alto Risco de Desenvolvimento de úlceras de pressão na criança - valor final < 22 
d) Baixo Risco de Desenvolvimento de úlceras de pressão na criança - valor final ≥ 22. 
No estudo original de Bergston et al. (1987) a presente escala apresenta uma 
fiabilidade/precisão muito boa (alfa=0,99) assim como uma excelente sensibilidade (100%). 
  
Também em Portugal considerando o mesmo ponto de corte destes autores originais 
(>=17) a escala de Braden obteve um valor de sensibilidade de 100%, uma especificidade de 
5.3 %, uma precisão de 21,1 %, um valor preditivo positivo de 17.4 % e um negativo de 100%, 
conforme os resultados obtidos no estudo de Sousa (2012, 2013), relativo ao processo de 
validação das escalas de Sunderland e de Cubbin-Jackson para a avaliação do risco de UP.  
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Escala de Glasgow 
 
Esta escala foi criada e validada em 1974 por Teasdale e Jenett, de modo a permitir 
uniformizar a avaliação do estado de consciência. 
A Escala de Glasgow consiste numa tabela de scores que podem variar entre 3 e 15 
pontos como máximo se não existirem alterações da consciência.  
Avalia os seguintes parâmetros:  
 Abertura dos olhos (O) que varia entre 1-4 pontos 
 Padrão da resposta motora (M) com score de 1-6  
 Padrão resposta verbal (V) com score de 1-5 
É um instrumento facilitador da comunicação entre enfermeiros e médicos com menor 
experiência na área dos neurocríticos (Wijdicks,2003). É muito utilizado em qualquer 
Unidade Cuidados Neuro-Críticos e tornou-se como que uma medida padrão da avaliação 
neurológica do doente neurocrítico, apesar das suas limitações em avaliar a componente 
verbal em doentes com alterações ou quando nos deparamos com doentes entubados com 
ou sem suporte ventilatório.  
 
Escala de agitação e sedação de Richmond (RASS) 
 
A escala foi elaborada por uma equipa multidisciplinar da Virgínia Commonwealth da 
University School of Medicine em Richmond, Estados Unidos em 2002. 
A escala de agitação e sedação de Richmond (RASS) é um instrumento no qual avalia 
a presença ou ausência de agitação, variando de combativa a calma, bem como o nível de 
consciência, variando de alerta a coma, pode ser avaliado de forma rápida e confiável em 3 
etapas fáceis. Primeiro é uma observação inicial, uma resposta à estimulação verbal e, em 
seguida, uma resposta à estimulação física. Essas etapas resultam em um único dígito 
pontuação com valores positivos e negativos variando de -5 (coma) a um máximo de +5 
(combativo). O uso da escala de RASS pode orientar fármacos sedativos como terapias, 
identificar doentes em risco de automutilação por agitação e identificar sedação excessiva, 
entre outras aplicações utilizadas. A escala RASS também tem sido amplamente utilizada e 
77 
publicada para fins de pesquisa conforme foi traduzida para vários outros idiomas. É 
projetada especificamente para ser precisa e confiável com ênfase na facilidade de a aplicar 
(Grap, Brophy & Elswick, 2012).  
A escala de RASS está representada desta forma: 
 4 pontos para combativo 
 3 pontos para muito agitado 
 2 pontos para agitado 
 1 ponto para inquieto 
 0 pontos para alerta e calmo 
 -1 pontos para sonolento 
 -2 pontos para sedação leve 
 -3 pontos para sedação moderada 
 -4 pontos para sedação intensa 
 -5 pontos para não desperta 
 
2.5. Procedimentos 
A colheita de dados foi efetuada pelo investigador principal e pelo co-orientador 
aquando a admissão de cada doente que fosse admitido no SMI a partir do dia 11 de julho 
de 2020 até ao dia 5 de agosto de 2020. Após a admissão do doente, se tivesse critérios para 
entrar no presente estudo, eram colhidos alguns dos dados já referidos anteriormente 
através do sistema informático BSimple, posteriormente eram preenchidas as escalas de 
Braden e Cubbin-Jackson através do método de observação de cada doente. Este 
procedimento foi repetido no 5,10 e 15º dias após a data de admissão no serviço. Quando os 
doentes tinham critérios para não continuarem no estudo, a colheita de dados só era 
realizada até ao momento em que o doente reunisse todos os critérios de inclusão.  
Os dados foram recolhidos e gravados numa base de dados para posteriormente 
serem tratados. 
Após recolhidos os dados os mesmos foram analisados com o recurso ao programa 
SPSS Statistics 26.  
Numa fase inicial apresentamos resultados obtidos em cada uma das variáveis 
sociodemográficas (sexo, idade e raça), antropométricas (Altura, Peso e IMC) e também 
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clínicas (temperatura da pele, níveis de hemoglobina e de albumina, assim como níveis de 
consciência e estado de coma) da amostra.  
Também foram analisados os resultados obtidos nas escalas de Braden e de Cubbin-
Jackson em cada um dos 3 momentos de avaliação (inicial, 5º dia a 10º dia). Para esse efeito 
foi efetuada uma análise de medidas de tendência central, dispersão e distribuição e também 
uma análise de frequências e percentagens de casos com ou sem risco de UP, de acordo com 
pontos de corte existentes para o efeito.  
Após esta análise passamos, com recurso ao teste de McNemar a analisar a variação 
da existência ou não de risco de UP entre momentos de avaliação (Inicial e 5º dia; 5º dia e 
10º dia).  
Seguidamente, analisamos a capacidade preditiva de cada umas escalas de avaliação 
de risco Braden e Cubbin- Jackson, sendo calculada a probabilidade de ocorrência de UP em 
função da classificação de risco, quer no momento inicial de avaliação como ao 5º dia. Para 
esse efeito recorreu-se ao teste de Qui-Quadrado para analisar associação entre variáveis e 
também à regressão logística múltipla, de modo a ser possível calcular os valores de 
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e precisão 
(percentagem de classificações corretas).  
Similarmente foram verificados quais os possíveis fatores explicativos da 
probabilidade de ocorrência de UP, tendo-se para o efeito recorrido ao teste de regressão 
logística múltipla com a seleção de fatores pelo método Forward Wald.  
No sentido de testar a capacidade preditiva e classificatória de cada uma das escalas 
com pontos de corte definidos, em função dos dados da nossa amostra, foi calculada a curva 
ROC em função da análise da sensibilidade e especificidade (valores próximos de 
sensibilidade e especificidade) de modo a obter-se valores de corte. Com estes novos pontos 
de corte foram calculadas novamente a probabilidade de ocorrência de UP em função do 
risco avaliado pelas escalas de Braden e Cubbin-Jackson.  
Para todas as análises de significância estatística foi definido o valor como de 
probabilidade de significância de 5%, sendo considerados significativas as situações em que 
o valor de p é inferior ou igual a 0.05.  
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2.6. Considerações Éticas 
Fortin (2000) numera os princípios e direitos a considerar para garantir que a 
investigação concretizada não embate com os códigos éticos estabelecidos: direito à 
autodeterminação, à intimidade, ao anonimato e à confidencialidade, o direito à proteção 
contra o desconforto e o prejuízo e o direito a um tratamento justo e leal. 
 As Comissões de Ética para a Saúde da Região Norte (2010) instituem os seguintes 
requisitos éticos às investigações clínicas: que cooperem para o bem comum e com os 
participantes a serem expostos com respeito e segurança; que os recursos sejam 
empregados de forma racional; e que a metodologia para a aquisição de conhecimento 
“novo” seja cientificamente válida e transversal. 
No presente trabalho, o autor, enquanto enfermeiro, atendeu às normas 
persistentes no seu Código Deontológico para atestar os princípios atrás supracitados ao 
longo de toda a investigação. 
O conhecimento científico, tem como desígnio produzir um saber novo para a área 
de enfermagem de modo a favorecer os doentes através de melhores cuidados na mesma 
área. 
  O tratamento dos dados cumpriu a obrigatoriedade de assegurar o anonimato de 
todos os dados recolhidos, atestando a sua confidencialidade, e auxiliando unicamente para 
a análise já referida, sem prejuízo quer para a instituição e ou doentes. O uso e tratamento 
dos dados apenas se realizaram após a autorização do Conselho de Administração do 
Hospital, e do parecer favorável da Comissão de Ética da instituição (ANEXO 1). 
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3. ANÁLISE E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
A amostra do presente estudo foi consitituída numa fase inicial por 148 doentes das 
unidades de cuidados intensivos do Serviço de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar 
Universitário São João no Porto, que foram diminuíndo em fases posteriores de avaliação, 
sendo que ao 5º dia existem apenas 64 doentes, ao 10º dia 14 e por fim ao 15º dia, restaram 
apenas 6 doentes (Figura 3). Possíveis altas, transferências, mortes e alguns doentes que no 
momento de admissão já apressentassem UP, verificadas ao longo do tempo podem estar na 
origem desta diminuiçao brusca dos doentes.  
 
  Figura 3. Evolução do número de doentes ao longo dos dias. 
 
No que se refere às variáveis sociodemográficas, apenas são apresentados os 
resultados relativos a amostra analisada no primeiro momento de avaliação, conforme se 
pode verificar na tabela 4. Neste sentido podemos observar que a maioria dos doentes 
observados tem idades compreendias entre os 18 e os 92 anos, sendo a sua média de 
aproximadamente 65 anos (M=65.19, Dp=15.73). No que respeita ao sexo a maioria é do 
sexo masculino (n=98, 66.22%) e em relação a raça verifica-se um predomínio de doentes 
com pele morena clara (n=88, 59.46%).  
 
Variáveis Sociodemográficas M (Dp) Min (Máx) 
Idade 65.19 (15.73) 18.00 (92.00) 
Sexo N % 
Masculino 98 66.22% 
Feminino 50 33.78% 
Raça N % 
Pele extremamente clara que bronzeia 52 35.13% 
Pele morena clara 88 59.46% 
Pele morena moderada 8 5.41% 
 

























Também foram analisadas as medidas antropométricas como a altura, peso e IMC 
dos participantes, cujos resultados se apresentam na tabela 5. Nesta tabela podemos 
constatar que:  
 Os doentes tem um peso que varia entre os 45 e os 94 kilos, com uma média de 
mais ou menos 71 quilos (M=70.95, Md=70.00, Dp=12.66). 
 A altura varia entre os 149 e os 190 cm, com uma média de aproximadamente 
168 cm (M=168.35, Md=170.00, Dp=10.12).  
 O IMC varia entre um valor mínimo de 15.57 e um valor máximo de 38.02, sendo 





Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo Válido Omisso 
Peso 148 0 70,95 70,00 12,66 45,00 94,00 
Altura 148 0 168,35 170,00 10,12 149,00 190,00 
IMC 148 0 25,13 24,63 4,63 15,57 38,02 
 
Tabela 5. Medidas Antropométricas 
 
 
Foram analisadas outras medidas relacionadas com caracteristicas fisícas e clinícas 
dos doentes, em cada um dos momentos de avaliação, tais como o peso, a temperatura da 
pele, os níveis de hemoglobina e albumina, assim como o seu estado de consciência (agitação 
ou sedação) (Escala de RASS) e de coma (Escala de Glasgow) cujos resultados se encontram 







Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 
Válido Omisso 
Inicial 
Peso 148 0 70.96 70.00 12.67 45.00 94.00 
Temperatura da 
pele 
148 0 36,28 36,10 0,95 33,40 38,90 
hemoglobina 148 0 11,19 11,15 2,52 3,00 16,30 
Albumina 136 12 29,83 29,95 5,99 14,90 45,60 
Escala de RASS 23 125 -3,73 -4,00 1,68 -5,00 1,00 
Escala de Glasgow 40 108 14,57 15,00 1,05 10,00 15,00 




63 85 36,54 36,50 0,80 35,00 39,00 
hemoglobina 64 84 9,76 9,55 1,93 6,20 15,40 
Albumina 56 92 27,41 27,35 5,86 16,50 52,80 
Escala de RASS 23 125 -3,73 -4,00 1,68 -5,00 1,00 
Escala de Glasgow 40 108 14,57 15,00 1,05 10,00 15,00 
Após 10 dias 
Peso 14 134 64.42 62.50 12.20 47.00 81.00 
Temperatura da 
pele 
14 134 36,46 36,50 0,94 35,00 37,80 
hemoglobina 14 134 9,49 9,35 1,83 6,90 12,80 
Albumina 13 135 28,56 26,10 5,54 21,00 38,10 
Escala de RASS 3 145 -4,33 -4,00 0,57 -5,00 -4,00 
Escala de Glasgow 11 137 11,81 14,00 6,43 -5,00 15,00 
 
Tabela 6. Dados fisicos e clínicos dos doentes 
 
 
Para além das medidas acima descritas que também podem ser fatores para o 
desenvolvimento de ulcera por pressão, também passamos a apresentar os resultados 
relativos a duas escalas utilizadas para avaliar o risco de ocorrência de úlcera por pressão, 
que são a Escala de Braden e a Escala de Cubin-Jakson. Alguns dos dados apresentados como 
no caso da fiabilidade fatorial, só dizem respeito ao primeiro, segundo e terceiro momentos 
de avaliação, uma vez que são os momentos que apresentam um maior número de doentes, 
e que também foram os dois únicos momentos analisados posteriormente.  
 
 
Escala de Braden 
 
 
Na tabela 7 apresentamos os resultados obtidos na escala de Braden em cada um 
dos 3 momentos de avaliação (Inicial, 5º dia e 10º dia). De acordo com os resultados de 
simetria obtidos que revelam a existência de uma distribuição simétricas dos resultados em 
todos os 3 momentos de avaliação, podemos concluir que existe uma tendência para valores 
mais moderados de risco de ocorrência de UP(úlcera por pressão) (considerando um valor 
máximo possível de 23 pontos) em função da avaliação realizada por esta escala.  
No que respeita à precisão ou fiabilidade dos resultados obtidos a mesma apresenta-
se adequada, considerando o valor do índice de consistência interna alfa de cronbach 










Simetria Curtose Alfa de 
cronbach Válido Omisso 
Inicial 148 0 12,41 13,00 3,51 7,00 19,00 0.54 -2.94 0.79 
5 dias 63 85 12,60 12,00 3,37 7,00 20,00 1.52 -1.11 0.81 
10 dias 13 135 11,61 11,00 2,50 8,00 15,00 0.04 -1.37 0.64 
 
Tabela 7. Simetria do momento inícial até ao 10º dia da Escala de Braden 
 
Esta avaliação do risco de úlcera por pressão também foi avaliada considerando a 
classificação dos casos em grupos de alto ou baixo risco, considerando o ponto de corte 
definido pela DGS (2011) de 16 (risco alto quando valor igual ou superior a 16). Assim de 
acordo com a classificação obtida entre risco baixo e risco alto, podemos verificar que existe 
um número elevado de doentes com risco alto de desenvolverem úlcera por pressão em 




Figura 4. Risco de úlcera por pressão da escala de Braden nos 3 momentos avaliação 
 
 
Para além da escala de Braden, também se avaliou o risco de ocorrência de úlcera 
por pressão utilizando outra escala, que é a escala de Cubbin-Jackson, e cujos resultados 
obtidos em cada um dos momentos de avaliação se encontram expostos na tabela 8. Assim, 
nota-se uma tendência por parte dos doentes, para de acordo com a avaliação feita por esta 
escala, valores mais elevados nos vários momentos de avaliação, considerando um valor 
máximo possível de 40 pontos, o que é significado de uma tendência para um risco baixo de 


















Avaliação Inicial Avaliação 5º dia Avaliação 10º dia






Média Mediana Erro Desvio Mínimo Máximo 
Simetria Curtose Alfa de 
Cronbach Válido Omisso 
E_CJ_inicial 148 0 34,24 35,00 4,61 22,00 43,00 -2.96 -0.51 0.72 
E_CJ_5 dias 62 86 35,56 36,00 4,29 24,00 43,00 -1.29 -0.44 0.77 
E_CJ_10 dias 13 135 35,84 36,00 4,54 28,00 42,00 -0.88 -0.65 0.74 
 
Tabela 8. Simetria do momento inícial até ao 10º dia da Escala de Cubbin- Jackson 
 
 
Tal como na escala de Braden também nesta escala classificamos os doentes em 
grupo de alto ou baixo risco consoante o resultado obtido no teste, sendo considerados de 
alto risco os doentes que tem um valor igual ou inferior a 29. Assim conforme os dados da 
figura 5 a maioria dos doentes tem baixo risco de desenvolver úlcera por pressão em todos 




Figura 5. Risco de úlcera por pressão da escala de Cubbin- Jackson nos 3 momentos avaliação 
 
 
DIFERENÇAS NA AVALIAÇÃO DO RISCO ENTRE MOMENTOS 
 
Diferenças da escala de Braden entre momentos 
 
 
Analisando os resultados considerando a classificação por grupos (Baixo e Alto Risco) 
não foi possível observar uma variação significativa na proporção de doentes com baixo e 
alto risco entre a avaliação inicial e a avaliação ao 5º dia, de acordo com o teste de Mcnemar 


















CJ Inicial CJ 5º dia CJ 10º dia
Baixo risco Alto risco
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10º dia, uma vez que todos apresentaram alto risco de desenvolver úlcera por pressão ao 
10º dia (Tabela 9).  
 
Braden (Avaliação Inicial) 
Braden (Avaliação ao 5º dia) 
Total 
p 
Baixo risco Alto risco 
Baixo risco 
N 4 5 9 
1.00 
% 6,5% 8,1% 14,5% 
Alto risco 
N 6 47 53 
% 9,7% 75,8% 85,5% 
Total 
N 10 52 62 
% 16.1% 83.9% 100.0% 
Tabela 9. Variação de doentes com baixo e alto risco entre a avaliação inicial e a avaliação ao 5º dia da escala de Braden 
 
 
Diferenças da escala de Cubbin-Jackson entre momentos 
 
Analisando os resultados em função da classificação em grupo de baixo e alto risco 
notamos, conforme o resultado significativo do teste de McNemar (p<0.05) que existe uma 
proporção significativamente superior de casos com alto risco de desenvolvimento de úlcera 
por pressão no momento inícial (18/62, 29.0%) em comparação com o verificado ao 5º dia 
(5/62, 8.1%). Já entre o 5º dia e o 10º dia a proporção de casos mantem-se inalterável 
(p=1.000) (Tabela 10).  
 
Cubin Jackson (Avaliação Inicial) 
Cubin-Jackson (Avaliação ao 5º dia) 
Total p 
Baixo risco Alto risco 
Baixo risco 
N 41 3 44 
0.004 
% C 66.1% 4.8% 71.0% 
Alto risco 
N 16 2 18 
% C 25.8% 3.2% 29.0% 
Total 
N 57 5 62 
% 91.9% 8.1% 100.0% 
Cubin Jackson (Avaliação ao 5º dia) 
Cubin-Jackson (Avaliação ao 10º dia) 
Total p 
Baixo risco Alto risco 
Baixo risco N 10 1 11 
1.000 
 % 76.9% 7.7% 84.6% 
Alto risco N 1 1 2 
 % 7.7% 7.7% 15.4% 
Total N 11 2 13 
 % 84.6% 15.4% 100.0% 
 
Tabela 10. Variação de doentes com baixo e alto risco entre a avaliação inicial e a avaliação ao 5º dia da Escala Cubbin- Jackson 
 
 
Conforme estes resultados podemos concluir que a tendência para a escala de 
Braden avaliar a maioria dos doentes como alto risco se mantém semelhante com o tempo 
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o que significa que a presente escala parece ter uma boa estabilidade para avaliar o risco de 
desenvolvimento de úlcera por pressão em diferentes momentos.  
Já com a escala de Cubbin-Jackson se verifica uma diminuição no nº de doentes com 
alto risco de desenvolver úlceras por pressao. Tal facto pode dever-se, na nossa opinião a 
grande redução verificada na amostra que passou para mais de metade, o que também pode 
ter levado a que muitos doentes considerados de alto risco na fase inicial já não pertençam 
ao grupo que foi avaliado ao 5º dia. Também acresce o possível facto de considerando os 
elevados valores verificados na primeira avaliação os enfermeiros da unidade terem 
desenvolvido um melhor trabalho preventivo cuja intervenção possa ter contribuído para 
que os mesmos doentes fossem considerados de menor risco.  
 
 
Ocorrência de UP durante o internamento (ao 5º dia) 
 
 
De acordo com a figura 6, é possível verificar que a prevalencia de UP na nossa 
amostra, ao 5º dia, é de 12.5% (n=8), uma prevalência mais baixa que a verificada em 
investigações anteriores já realizadas em Portugal, como o caso do estudo de Sousa (2012) 
(16.7%), de Costeira (2011) (16.6%), Betterncourt e Gomes (2009) (21.4%) e Pini (2012) 
(23%).  
Porém é importante salientar que esta prevalência diz respeito a uma avaliação 
realizada ao 5º dia do internamento, o que não se verificou neste estudos anteriores que 
foram realizados em momentos diferentes.  
 
 





Com UP Sem UP
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RELAÇÃO ENTRE RESULTADOS DA ESCALA DE BARDEN E CUBIN-JACKSON E OCORRÊNCIA DE UP 
 
 
Escala de Braden 
 
Considerando a análise da associação entre a classificação por grupo de risco (baixo 
e alto risco) e a ocorrência de úlcera por pressão ao 5º dia, é possível verificar que não 
existem, no grupo de alto risco a ocorrência de úlceras por pressão (avaliação inicial) 
diferenças na proporção de casos com ou sem úlcera por pressão, conforme o resultado do 
teste Qui-Quadrado (x2=1.50, p>0.05).  
Mais especificamente podemos referir que considerando a relação entre a 
probablidade de risco de UP na admissão e a ocorrência de UP ao 5º dia, foi obtida uma 
sensibilidade de 100.0% e uma especificade de 16.1%. O valor preditivo positivo é 14.5% e o 
valor preditivo negativo de 100.0%, sendo a precisão verificada (% de classificações correctas 
de 87.5%), representados na tabela 11.  
Este resultado parece confirmar a tendência existente para classificar a maioria dos 
casos de alto risco como desenvolvendo úlcera por pressão, e verificada em estudos 
anteriores como os de Sousa (2012) e de Kim et al. (2007) que consideram que a Escala de 
Braden apresenta fraco poder discriminatório considerando a sua elevada sensibilidade e 




Úlcera de Pressão (5º dia) 
Total X2 (p) 
Não Sim 
Baixo risco N 9 0 9 
1.50 (0.587) 
 % C 16.1% 0.0% 14.1% 
 % L 100.0% 0.0% 100.0% 
Alto risco 
N 47 8 55 
% C 83.9% 100.0% 85.9% 
% L 85.5% 14.5% 100.00% 
Total 
N 56 8 64 
% C 100.0% 100.0% 100.0% 
 % L 87.5% 12.5% 100.0% 
 
Tabela 11. Associação do risco de úlcera por pressão entre o 1º momento e o 5º dia na escala de Braden 
 
 
Escala de Cubbin-Jackson  
 
 
Analisando os resultados de modo mais específico considerando a classificação dos 
doentes em grupos (Alto e Baixo risco) notamos que existe uma associação significativa entre 
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o risco verificado na avaliação inicial e a ocorrência de UP ao 5º dia (x2=14.64, p<0.05), sendo 
superior, no grupo de doentes, com alto risco de desenvolvimento de UP, a proporção que 
também tem UP. No caso dos resultados obtidos ao 5º dia já não foi possível observar uma 
associação significativa entre a proporção de casos classificados como baixo e alto risco de 
desenvolvimento de UP e a ocorrência de UP (x2=0.24, p=0.511) (Tabela 11).  
Já esta escala apresenta uma sensibilidade mais baixa (87.5%) que a verificada 
anteriormente na escala de Braden e também uma especificidade mais alta (78.6%). Também 
se nota que a capacidade de prever a ocorrência de casos de UP quando o teste é de alto 
risco (Valor Preditivo Positivo) é de 36.8% enquanto que a capacidade de identificar casos 
sem UP quando o resutlado do teste e de baixo risco é de 97.8% (Tabela 12).  
Apesar da diferença entre a sensibilidade e especificidade ser elevado, existindo uma 
tendência para uma maior classificação dos casos que não tem úlcera por pressão como 
tendo baixo risco, nota-se uma maior capacidade discriminatoria desta escala, confirmando-
se estudos anteriores (Kim et al., 2007; Machado, 2006; Seongsook et al., 2004; Shahin, et 
al., 2007; Kosmidis e Koutsouki, 2008, Sousa, 2012) que consideram esta escala como melhor 
para avaliar com maior precisão o risco de desenvolvimento de UP.  
 
 
Cubin-Jackson (Avaliação Inicial) 
Úlcera de Pressão (5º dia) 
Total X2 (p) 
Não Sim 
Baixo risco 
N 44 1 45 
14.64 (0.001) 
% C 78.6% 12.5% 70.3% 
% L 97.8% 2.2% 100.0% 
Alto risco 
N 12 7 19 
% C 21.4% 87.5% 29.7% 
% L 63.2% 36.8% 100.0% 
Total 
N 56 8 64 
% C 100.0% 100.0% 100.0% 
% L 87.5% 12.5% 100.0% 
 
Tabela 12. Associação do risco de úlcera por pressão entre o 1º momento e o 5º dia na escala de Cubbin- Jackson 
 
 
De modo a verificar a capacidade preditiva das escalas de Braden e de Cubbin-
Jackson em função dos resultados obtidos pela nossa amostra optamos por definir pontos de 
corte, considerando a análise da curva ROC e o valor de acurácia verificado (AUC) assim como 
o ponte de corte que apresenta uma relação mais próxima entre sensibilidade e 
especificidade. Já alguns estudos anteriores como o realizado em Portugal por Sousa (2012) 
e também outros internacionais (Kwong et al. (2005), Balzer et al. (2007); Paranhos e Santos 
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(1999); Matuo et al. (2008); Park e Lee (2016) definiram diferentes pontos de corte com o 
objectivo de encontrar uma melhor capacidade discriminatória, essencialmente da escala de 
Braden. 
 
Definição de ponto de corte para escala de Braden  
 
De acordo com os valores expressos na tabela 13, podemos observar que o melhor 
ponto de corte obtido (sensibilidade e especificade mais próximas) é o 8.50, que um ponto 
de corte mais baixo que o proposto no estudo anterior de Sousa (2012) que era de 12, o que 
significa que com este ponto de corte poder mais difícil avaliar os doentes como tendo alto 
risco de desenvolvimento de UP.  
 
Momento de Avaliação Valor do ponto de corte Sensibilidade 1 - Especificidade AUC 
Avaliação Inicial 
6,00 0,00 0,00 
0.84 
7,50 0,13 0,09 
8,50 0,88 0,23 
9,50 0,88 0,43 
10,50 0,88 0,45 
11,50 1,00 0,50 
12,50 1,00 0,61 
13,50 1,00 0,64 
14,50 1,00 0,77 
16,00 1,00 0,84 
17,50 1,00 0,93 
18,50 1,00 0,96 
20,00 1,00 1,00 
   
Tabela 13- Definição de Pontos de Corte em função da Sensibilidade, Especificidade e Eficiência (AUC) da Escala de Braden 
 
 
Definição de ponto de corte para escalas de Cubbin Jackson (Avaliação Inicial e 5º 
dia) 
 
Quanto à escala de Cubin-Jackson verificamos, de acordo com a tabela 14, que o 
ponto de corte ideal quando a avaliação é feita no início da admissão é de 28.50, valor este 
que já se aproxima do valor de 30 encontrado por Sousa (2012) para esta escala, o que pode 
significar uma maior dificuldade para classificar os doentes como tendo alto risco de 
desenvolver UP.  
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Momento de Avaliação Valor de Ponto de Corte Sensibilidade 1 - Especificidade AUC 
Avaliação Inicial 
21,00 0,00 0,00 
0.84 
23,50 0,13 0,00 
25,50 0,13 0,05 
26,50 0,50 0,09 
27,50 0,75 0,09 
28,50 0,88 0,13 
29,50 0,88 0,21 
30,50 0,88 0,29 
31,50 0,88 0,36 
32,50 0,88 0,38 
33,50 0,88 0,46 
34,50 0,88 0,54 
35,50 0,88 0,63 
36,50 0,88 0,75 
37,50 1,00 0,80 
38,50 1,00 0,86 
40,00 1,00 0,95 
41,50 1,00 0,96 
42,50 1,00 0,98 
44,00 1,00 1,00 
 
Tabela 14. Definição de Pontos de Corte em função da Sensibilidade, Especificidade e Eficiência (AUC) da Escala de Cubbin-Jackson 
 
Considerando estes pontos de corte voltamos a testar a capacidade preditiva das 
escalas.  
 Neste sentido de acordo com os valores obtidos na tabela 15, relativos à Escala de 
Braden, podemos afirmar que se verifica uma sensibilidade de 87.5% e uma especificidade 
de 76.8%, e existem 35.0% de valores preditivos positivos e 97.7% de valores preditivos 
negativos.  
 Tal como esperado tendo em consideração o ponto de corte mais reduzido definido 
para a nossa amostra foi obtida uma menor diferença entre sensibilidade e especificidade, 
estando deste modo muito próxima a capacidade classificar como tendo alto risco indíviduos 
com úlcera por pressão e como baixo risco indíviduos que não tem úlcera por pressão. Parece 
assim existir uma melhoria nas capacidades preditivas destas escala considerando este ponto 
de corte tal como já tinha acontecido no estudo de Sousa (2012) que também diminui o 







Úlcera de Pressão (5º dia) 
Total X2 (p) 
Não Sim 
Baixo risco N 43 1 44 
13.47 (0.001) 
 % C 76.8% 12.5% 68.8% 
 % L 97.7% 2.3% 100.0% 
Alto risco 
N 13 7 20 
% C 23.2% 87.5% 31.3% 
% L 65.0% 35.0% 100.0% 
Total 
N 56 8 64 
% C 100.0% 100.0% 100.0% 
 % L 87.5% 12.5% 100.0% 
 
Tabela 15. Sensibilidade, Especificidade, Valores Preditivos Positivos e Valores Preditivos Negativos para a escala de Braden 
 
 
No que respeita á escala de Cubbin-Jackson os valores obtidos indicam que, de 
acordo com a tabela 16, que a sensibilidade da escala é de 87.5% e a especificidade de 87.5%, 
sendo o valor preditivo positivo de 50.0% e o valor preditivo negativo de 98.0%.   
Neste caso os valores de sensibilidade e especificidade são semelhantes o que revela uma 
capacidade discriminatoria preditiva muito boa. Mais uma vez tal como no estudo de Sousa 
(2012) a diminuição do ponte de corte conduziu a melhorias da capacidade preditiva da 
escala de Cubbin-Jackson.  
 
 
Cubin-Jackson (Avaliação Inicial) 
Úlcera de Pressão (5º dia) 
Total X2 (p) 
Não Sim 
Baixo risco 
N 49 1 50 
14.64 (0.001) 
% C 87.5% 12.5% 78.1% 
% L 98.0% 2.0% 100.0% 
Alto risco 
N 7 7  
% C 12.5% 87.5% 21.9% 
% L 50.0% 50.0% 100.0% 
Total 
N 56 8 64 
% C 100.0% 100.0% 100.0% 
% L 87.5% 12.5% 100.0% 
 
Tabela 16. Sensibilidade, Especificidade, Valores Preditivos Positivos e Valores Preditivos Negativos para a escala de Cubbin- 
Jackson 
 
Assim, em resumo conforme os resultados obtidos na tabela 17, que resume os 
valores de sensibilidade, especifidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo de 
cada escala considerando os pontos de corte de referência e os pontos de corte definidos no 
nosso estudo, podemos concluir que a escala de Cubbin- Jackson é a escala que apresenta 
melhores capacidades preditivas e discriminação entre casos com ou sem risco de 
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desenvolver úlcera por pressão. Estes resultados confirmam os resultados já obtidos em 
estudos anteriores (Kim et al., 2007; Machado, 2006; Seongsook et al., 2004; Shahin, et al., 
2007; Kosmidis & Koutsouki, 2008). 
 
Valores de Corte Escalas S E VPP VPN 
Referência 
Escala de Braden 100.0% 16.1% 14.5% 100.0% 
Escala de Cubin Jakson 87.5% 78.6% 36.8% 97.8% 
Presente Estudo 
Escala de Braden 35.0% 97.7% 87.5% 76.8% 
Escala de Cubin Jakson 87.5% 76.8% 35.0% 97.7% 
 




Factores explicativos da ocorrência de Úlcera por Pressão ao 5º dia 
 
De modo a verificar quais os fatores explicativos da ocorrência de UP ao 5º dia foi 
realizada uma regressão logística múltipla, em que foram colocados os seguintes preditores 
para testar a possibilidade de explicarem de modo significativo a probabilidade de ocorrência 
de UP ao 5º dia:  
 Sexo  
 Idade 
 Antecedentes pessoais (Doença cardiovascular, Diabetes, Patologia 
Respiratória, Doença Vascular Periférica)  
 Temperatura da pele na avaliação inicial  
 Temperatura da pele ao 5º dia  
 Peso na avaliação inicial  
 Peso ao 5º dia  
 Hemoglobina na avaliação inicial 
 Hemoglobina ao 5º dia 
 Albumina na avaliação inicial 
 Albumina ao 5º dia 
 
Assim de acordo com a tabela 18 observa-se que foram obtidos apenas 3 preditores 
significativos que explicam a probabilidade de ocorrência de UP ao 5º dia (x2=11.16, p<0.05) 
e que contribui para 36% da sua variação (r2=0.360).  
Mais especificamente verificamos que:  
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 O aumento de uma unidade na hemoglobina avaliada inicialmente contribui 
para um aumento de 0.73 pontos (B=0.73, p=0.039) na probabilidade de 
ocorrência de UP ao 5º dia.   
 Com um maior peso verificado na segunda avaliação (5º dia) é previsto um 
aumento de 0.12 pontos (b=0.12, p=0.019) na probabilidade de ocorrência 
de UP ao 5º dia. 
 É previsto que menores níveis de hemoglobina ao 5º dia, contribuam para 
um aumento em 1.19 pontos (B=-1.19, p=0.060) na probabilidade de 
ocorrência de UP ao 5º dia.  
 
 
 Variáveis Explicativas  B Erro Wald p Exp (B) R2 X2 (p) 
Hemoglobina 0,73 0,35 4,25 0,039 2,07 
0.360 11.16 (0.011) 
Peso na segunda avaliação 0,12 0,05 5,49 0,019 1,13 
Hemoglobina na segunda avaliação -1,19 0,63 3,52 0,060 0,30 
Constante -7,79 3,63 4,59 0,032 0,00 
 
Tabela 18. Variáveis preditoras de risco de úlcera por pressão 
 
 
Também é possível verificar de acordo com a tabela 19, que 86% dos casos foram 
classificados corretamente pelo modelo obtido. Mais especificamente podemos verificar que 
97.7% (42/43) dos utentes foram classificados corretamente no grupo sem UP e apenas 
14.3% (1/7) foram classificados corretamente como tendo UP ao 5º dia.  
 
 
Úlcera de Pressão (Observado) 
Úlcera de Pressão (Predito) 
% Correta 
Não Sim 
Não 42 1 97,7 
Sim 6 1 14,3 
% Global 86,0 
 
Tabela 19. Classificação dos doentes com risco de desenvolver úlcera por pressão e com úlcera por pressão. 
 
 Algumas investigações anteriores também referem alguns destes fatores como o 
caso dos níveis de hemoglobina como preditores de maior ocorrência de UP (Langemo 2012; 
Strodeur et al., 1998; Hatanaka et al., 2008; Neiva, Carnevalli, Cataldi et al., 2014).  
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 Outros fatores importantes para a ocorrência de úlcera por pressão como a fricção e 
pressão da pele, a intensidade e o tempo de pressão e a temperatura da pele não parecem 
ter sido fatores que explicam a ocorrência de úlcera por pressão na nossa amostra, o que 
pode estar um pouco mais relacionado com um possível melhor esforço por parte da equipa 
de enfermagem ou médica em geral para fornecer melhor condições aos seus doentes no 
sentido de não virem a desenvolver UP devido a estes fatores.  
A permanência dos doentes no internamento é também um fator relevante para a 
ocorrência de UP mas que não foi avaliado neste estudo o que constitui uma forte limitação, 
a colmatar em futuras investigações sobre os fatores de risco de desenvolvimento de UP.  
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4. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O presente trabalho teve como principal finalidade analisar a capacidade preditiva 
de duas escalas de avaliações de risco de desenvolvimento de úlcera por pressão muito 
utilizadas em contexto clínico, que são as escalas de Braden e de Cubbin- Jackson.  
Numa primeira parte mais teórica passamos a abordar a questão da úlcera por 
pressão e da sua classificação, assim como dos principais fatores que são responsáveis pelo 
seu desenvolvimento. No que refere à sua prevalência, verificamos que a mesma é diversa e 
varia em função de diferentes amostras e entre diferentes países. Também as condições 
hospitalares dentro do mesmo país podem influenciar as diferenças verificadas ao nível das 
prevalências de UP (Sardo, 2016).  
No que respeita aos fatores de risco para o desenvolvimento de UP os mesmos são 
múltiplos variando entre fatores extrínsecos e intrínsecos. De acordo com Braden e 
Bergstrom (1987) como fatores extrínsecos destacam-se aspetos como a fricção, a pressão e 
a humidade da pele enquanto que como fatores mais intrínsecos os estudos apontam mais 
para questões relacionadas com a nutrição, temperatura, antecedentes de doença crónica, 
fornecimento de oxigénio e também outros fatores demográficos como o sexo e a idade dos 
doentes. Também o tempo de internamento é muito referido na literatura mais recente, 
como um dos principais fatores de risco associados ao desenvolvimento de UP (Raju et al., 
2015; Engels, Austin, McNichol et al., 2016; He et al., 2016; Özyürek, yavuz e Yildiz, 2016; 
Smith et al., 2016; Laranjeira e Loureiro, 2017; Serrano et al., 2017; Garcia Molina et al., 2018; 
Ferris et al., 2019).  
As escalas de Braden e Cubbin-Jackson tem sido bastante utilizadas para analisar o 
risco de desenvolvimento da UP, embora poucos estudos se tenham debruçado sobre a 
comparação entre os dois e qual apresenta maior capacidade de prever corretamente os 
casos com ou sem úlcera por pressão.  
Atualmente há alguns autores que se debruçaram sobre esta questão. Neste sentido, 
procuramos neste estudo, analisar cada uma das escalas considerando a sua estabilidade 
temporal como a capacidade de avaliar igualmente os doentes como estando ou não em alto 
risco de desenvolver UP e também a sua capacidade de predizer possíveis casos com ou sem 
UP.  
Para o efeito numa amostra inicial de 148 doentes do Serviço de Medicina Intensiva 
do Centro Hospitalar Universitário São João foram aplicadas as duas escalas em 4 diferentes 
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momentos (Na admissão no internamento, 5º, 10º e 15º dias de internamento). Notamos 
que o risco de desenvolvimento tende a diminuir ao longo do tempo de permanência o que 
contraria um pouco a literatura que afirma que existe uma tendência para o 
desenvolvimento de UP com um maior tempo de permanência. Porém tal facto, pode dever-
se às condições fornecidas pela própria instituição assim como da equipa de enfermagem 
responsável por estes doentes que podem ter uma intervenção maior sobre os mesmos para 
diminuir a probabilidade de ocorrência de UP, verificada como elevada em função do risco 
de desenvolvimento observado pelas duas escalas durante a admissão. Outro fator que 
poderá estar em causa, prende-se com o facto de a nossa amostra no 2º momento de 
colheita de dados diminuir drasticamente. 
Quanto à capacidade preditiva das escalas de Braden e Cubbin-Jackson notamos que 
nitidamente a Escala de Cubbin-Jackson tem maior capacidade de discriminar entre casos 
com ou sem úlcera por pressão em função do seu risco de desenvolvimento de UP, o que 
vem a confirmar os resultados de investigações anteriores (Sousa, 2012; Kim et al., 2007; 
Machado, 2006; Seongsook et al., 2004; Shahin et al., 2007; Kosmidis e Koutsouki, 2008).  
Quanto aos principais fatores explicativos apenas foi possível encontrar a baixa 
hemoglobina e o baixo peso como principais fatores que levam a aumentar a probabilidade 
de ocorrência de UP, como tal, parece-nos primordial realizar e aprofundar estudo sobre esta 
questão em futuras investigações. Também o facto de não termos considerado o tempo de 
permanência na análise constitui uma grande limitação do nosso estudo uma vez que este é 
um fator bastante referido na literatura e que pode também influenciar os resultados 
obtidos.  
Neste sentido considerando a reduzida amostra do nosso estudo, em momentos 
mais tardios do internamento como no 5º, 10º e 15º dias não possibilitou analisar mais 
adequadamente a possível influência do tempo de internamento na probabilidade de 
ocorrência de UP ao longo do tempo e também de melhor analisar a capacidade que as 
escalas de Braden e Cubbin-Jackson tem de prever casos com ou sem UP, ao longo do tempo.  
É assim importante recolher uma amostra maior de modo a evitar a probabilidade 
dos doentes avaliados inicialmente irem diminuindo com o tempo devido a questões como 
obtenção de altas clínicas, transferências de serviço, ou mesmo de morte em casos mais 
extremos, possibilitando a existência de uma amostra maior em internamento mais longo no 
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ANEXO 4- Escala de Braden (Adaptada) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
